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I. - INTRODUCTION, 


De Martel a projondément imprimé sa marque 4 lous les neurochirurgiens 
jrangais, car jusque lout récemment encore ils (ont suivi fidélement sur la 
voie de l’anesthésie locale qu'il préconisail pour les interventions intra- 
craniennes, et un relour se fail sentir vers l'opéralion en position assise dont 
il avail élé le champion el qui avail élé abandonnée en faveur de celle en posi- 
lion couchée. 

Pourtant, l'anesthésie locale, méme précédée d'une prémédicalion poussée, 
élail pour les malades une épreuve trés pénible el on a connu des cas ott cer- 
lains parmi eux, devant élre réopérés, ont préféré s’abandonner a l' aggra- 
valion de leur mal plulét que de s’'y soumeltre. De Martel avail reconnu en 
effel linsuffisance des anesthésies par inhalalion comme elles élaient pra- 
liquées a son époque. Il avail trouvé dans l’anesthésie locale el dans la posi- 
lion assise, chaque fois qu'elle élail possible, les conditions opéraloires idéales, 
au moins en ce qui concerne l'élal du cerveau. L’anesthésie générale, celle a 
l'éther et davantage encore celle au chloroforme, avait bien rempli son role 
d l'égard du malade a qui elle apportail le sommeil narcolique el l’insensi- 
bilité, mais bien souvent elle avail mis le chirurgien en présence d'un cerveau 
edémalié el lurgescent, ce qui augmentail singuliérement la gravilé de I’ opé- 
ralion el souvent la rendail impossible ou l amenait au désastre. 

La bonne formule semblait avoir été trouvée pour le chirurgien, mais non 
pour le malade : Ce dernier subissail non seulement une épreuve pénible, 
mais il n’étail pas a l'abri des complications respiratoires surtout lors d’inter- 
ventions sur la fosse postérieure nécessilant des rétraclions importantes, 
pas @ l’abri non plus du choc opeératoire beaucoup plus prononcé a4 Uétal 
d éveil que sous narcose. 

Au cours des années il se fil une adaplalion progressive des techniques 
d’anesthésie générale aux besoins de celle chirurgie nouvelle qui ne tolérait 
pas la moindre rélention de gaz carbonique ni aucun excés des agents anesthe- 
siques dont on disposal a celle époque. D’ autres anesthésiques vinrent s'ajou- 
ler d leur nombre déjd important. Cerlains parmi eux se montrérent pius 
javorables a la pratique de la chirurgie nerveuse, si bien que, d'amélioralion 
en amélioralion, l'anesthésie générale est arrivée d un degré de perfection 
sujfisant pour s’imposer en celle spécialilé el pour en évincer d'une facon 
presque complete el probablement définitive la pratique de I’ anesthésie locale. 

Le travail qui va suivre va essayer de montrer les raisons el le bien fondé 
de celle évolution. 


Il. HISTORIQUE, 


A. LANESTHESII AVANT LE DEVELOPPEMENT DE LA SPECIALITI NEU ROCHIRU RGICALE 


Les bienfaits de la narcose sont une acquisition relativement récente de la science 
médicale. Les seules anesthésies, au début du x1x® siécle, en particulier au cours des 
guerres du premier Empire, consistaient a droguer les malades ou les blessés a l’alcoo! 
ou a Topium. Cette pratique a également été utilisée au courant de la guerre de 1870 
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au cours de laquelle on procédait couramment a des amputations aprés avoir enivré 
les blessés a leau-de-vie. Pourtant, les anesthésies par inhalation étaient déja connues 
ace moment, mais la pratique ne s’en était pas encore répandue. Le premier gaz expe- 
rimenté fut le protoxyde d’azote. Sir Humphrey Davy en avait constaté leffet sur 
lui-méme au début du x1ix¢ siécle. Mais ce fut plutét a titre de curiosité de salon comme 
la coutume en existait a lépoque, car le protoxyde d’azote n’entra réellement dans 
usage courant qu'un siécle plus tard. Wells, un dentiste de Hartford (Connecticut), 
utilisa le protoxyde d’azote et l’éther dans sa clientéle, mais il s’en désintéressa aprés 
avoir eu un cas de mort (29). Un ami a lui, Morton, dentiste également, persuada le 
Dr Warren du Massachusetts General Hospital d‘utiliser de éther. La premiére anes- 
thésie a léther officiellement reconnue eut lieu a Boston le 16 octobre 1846 pour une 
tumeur du maxillaire inférieur. Mais il fut établi une trentaine d’années plus tard 
que le mérite des premiéres anesthésies a léther doivent revenir en fait 4 Crawford 
Long, comme le rappelle Clarkson Merrill (2a). Crawforf Long était un chirurgien de 
Géorgie qui utilisa léther en clientéle depuis 1842, mais qui ne le publia qu’en 1849 
17 a). llest intéressant d’apprendre ace sujet lopinion de William Osler qui attribua 
a Morton la paternité de l'éther car, disait-il, le mérite de invention n’appartient pas 
a celui qui utilise la premiére fois un procédé, mais a celui qui le divulgue. A partir de 
1846, Vanesthésie a Péther se répandit dans tous les centres chirurgicaux du monde 


B. EVOLUTION DE L°ANESTHESIE EN NEUROCHIRURGIE. 


La chirurgie nerveuse fit ses premiers pas dans des services de chirurgie générale 
et profita des méthodes d’anesthésie qu’on y pratiquait ; elle-méme était trés peu 
différenciée de la chirurgie générale en ce qui concernait ses techniques, a plus fort 
raison la nécessité d'une méthode anesthésique spéciale ne fut-elle pas reconnue. On 
peut, avec Earl Walker, diviser histoire de lanesthésie proprement neurochirurgicalk 
en trois périodes (28 1° La premiére s’étend de ses débuts jusqu’en 1904, date de la 
lécouverte de lanesthésie locale a la novocaine. Ce fut une période d’anesthésic par 
inhalation, 2° Une deuxiéme période, s’étendant de 1904 @ 1942 environ, durant la- 
quelle, a cété de techniques variées d’anesthésie générale, lanesthésie locale a eu de 
nombreux défenseurs, 3° Une troisiéme période qui débuta au cours de la deuxiéme 
guerre mondiale, caractérisée par labandon progressif et « omplet de lanesthésie locale. 
Ces deux derniéres périodes ont été caractérisées par une spécialisation des techniques 
anesthésiques, basées sur la nécessité pour l'anesthésie en neurochirurgie de se désoli- 
dariser de celle de la chirurgie générale et de suivre ses propres voies 


1° Premiére période, Ce fut celle de la grande évolution chirurgicale aprés la décou- 
verte de Lister et de Pasteur sur lasepsie et durant laquelle la neurochirurgie était ce- 
pendant encore dans son enfance. Ce fut la période des anesthésies par inhalation 
d’éther ou de chloroforme. On discutait de la valeur relative de l'un ou de l'autre de 


ces 
agents associés ou non a des injections de morphine. Horsley préférait le chloroforme 
a léther, car ce dernier avait, selon lui, le désavantage d’augmenter la viscosité san 
guine de provoquer de hypertension artérielle et des hémorragies supplémentaires (14 

Mais il est possible que jouait dans la genése de cette préférence lorigine anglaise de la 
découverte du chloroforme, a ce moment universellement utilisé en Angleterre, le 
terrain de Péther étant resté acquis aux Etats-Unis. Kocher, au contraire, était contre 
le chloroforme, précisément parce qu'il abaissait la tension artérielle (16). Le chlorure 
déthyle était quelquefois utilisé pour linduction. Cushing préférait l'éther au chloro- 
forme parce qu'il le considérait comme plus str. Il réservait lusage du chloroforme 
aux enfants (4). Il est intéressant de noter que ce fut précisément lui, neurochirurgien, 
qui introduisit une systématisation dans la méthode d’administration de l’éther. Avec 
son ami Codman il créa la fiche d’anesthésie, la « ether-chart » dont la premiére date 
du 2avril 1895 (1). Elle ne servait, au début qu’a consigner le pouls, la respirationet les 
quantités d’éther administrées par unité de temps. Cushing y ajouta dans la suite lins 
cription réguliére de la tension artérielle aprés avoir rapporté en 1901 de [Hopital 
S. Mattéo de Pavie lappareillage de Riva-Rocci que celui-ci venait d’inventer pour en 
faire la mesure (12 


2° Deuxiéme période de 1904 4 1942. L’avénement de lanesthésie locale a la cocaine 


en 1904, semble donner une solution définitive aux difficultés qui n’avaient cessé d’ac- 
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compagner l'administration des anesthésiques par inhalation, précisément lors des 
interventions sur le systéme nerveux. Connue depuis 1860, déja introduite en chirurgie 
depuis la fin du dernier siécle, la cocaine fut utilisée pour la premiére fois sur le scalp 
par Heidenhain en 1904 (15). Braun souligna ultérieurement la grande utilité de lad 
jonction de ladrénaline, en particulier en chirurgie nerveuse (2). Les neurochirurgiens 
de 'époque en devinrent d’ardents protagonistes. Cushing, fort de lexpérience de la 
guerre, n’employa plus d’autre anesthésie et la recommanda dans tous les cas, sans 
exception (5). Il revint cependant souvent dans la suite a l'anesthésie a l'éther. De 
Martel, en 1918, expose les raisons de préférer lanesthésie locale a toute autre (19 

Dans son rapport sur la thérapeutique des tumeurs cérébrales de 1926 il donne la justi- 
fication de sa fidélité a cette technique depuis 1913 (20 La période aprés la premiére 
guerre mondiale fut caractérisée par un grand essor de la chirurgie nerveuse. Les tech- 
niques de Cushing se répandirent dans tous les grands centres de neurochirurgie du 
monde et entrainérent avec elles la suprématie de lanesthésie locale dans les écoles fon- 
dées par les disciples du grand maitre de Boston. Cependant, la bonne formule semblait 
loin d’étre acquise.Dandy crut lavoir trouveée, car c’est avecenthousiasme qu’il appliqua 
a partir de 1929 les anesthésies au tribrométhanol (avertine ). Synthétisé par Willsteadte 
et Duisberg en 1923, cet agent anesthésique administré par voie rectale fut utilisé trés 
largement en Allemagne (27) ; Dandy s’en empara parce qu’il y trouvait, outre la sup- 
pression de laedéme cérébral, des vomissements et de la pneumonie postopératoire de 
réther, celle de lépreuve d'une intervention en anesthésie locale (7). Grace a lui, ce 
mode d’anesthésie pénétra dans de nombreux centres de neurochirurgie américains. 
Sauf quelques essais sporadiques, en particulier ceux de Dott a Edinburgh (9), cette 
anesthésie ne passa pas en Europe et finit par disparaitre de la scéne, également au» 
Etats-Unis, surtout aprés la mort de Dandy. Elle ne semble jamais avoir été utilisé 
en France. Mais l'anesthésie locale n’était pas pour autant la seule appliquée dans les 
centres de neurochirurgie. Elle le fut le moins en Angleterre. Il faut en chercher lex- 
plication dans la création précoce de la spécialité d’anesthésiste dans ce pays. L’una 
nimité était cependant loin d’étre obtenue en matiére de mode d’anesthésie compa- 
tible avec la chirurgie nerveuseset les compte rendus des discussions de la Société Royale 
de Médecine montrent combien étaient variées les méthodes préconisées (éther, chlo- 
roforme, avertine, anesthésies locales (22,9). En France, par contre, Pusage de l'anes- 
thésie locale précédée d'une prémédication était universellement pratiqué, en particulier 
autant chez De Martel que chez Vincent 


° Troisiéme période : C'est la période actuelle, caractérisée par Pabandon progressif 
de l'anesthésie locale. L’anesthésie générale a fait de grands progrés : intubation endo 
trachéale introduite en clinique par Elsberg en 1910 (11) est perfectionnée durant la 
guerre 1914-18 par McGill (18) et appliquée pour la premiére fois en chirurgie nerveus¢ 
par Mennell en 1930 (21). Le pentothal est introduit en clinique par Lundy a la Mayo 
Clinic en 1934 et est utilisé en chirurgie nerveuse a partir de 1942 par Durshordwe (10 
et dans les armées alliées au cours des campagnes d'Afrique et d’Europe (3). Kern con- 
tribua a4 sa vulgarisation en France (15). Mais surtout lanesthésie générale s’adapta 
progressivement aux besoins de la chirurgie nerveuse et ses techniques se différenciérent 
de celles utilisées en chirurgie générale. C’est ce qui explique la quantité d’articles spé- 
ciaux qui lui sont consacrés dans tous les pays, comme nous le verrons. Cette anesthési 
donna peu a peu la preuve de son absolue sécurité et des nombreux avantages qu'elle 
présentait sur ’anesthésie locale ; cette derniére avait perdu ses derniers protagonistes 
en Angleterre dés la veille de la deuxiéme guerre mondiale. Le mouvement en faveur 
de 'anesthésie générale en chirurgie nerveuse ne se déclenchera sur le continent que plus 
tard, a la fin de la deuxiéme guerre mondiale. En France elle s’introduisit dans certains 
centres vers 1947 et sa généralisation est actuellement acquise. Des techniques com- 
plementaires, d’indication spéciale, vinrent affiner dans la suite l'anesthésie générale 
en chirurgie nerveuse. L’une, hypotension contrélée, nous vint d’Angleterre et fut 
introduite en France dés septembre 1951 (25); une autre, d'origine francaise, hiber 
nation artificielle de Laborit et Huguenard, fait présentement son adaptation dans le 
domaine de l'anesthésie en chirurgie nerveuse et il est possible qu'elle va imprimer sa 
marque a toute anesthésie générale des temps prochains. 


C) ConsIDERATIONS RETROSPECTIVES 


En jetant un regard rétrospectif sur lévolution des anesthésies utilisées en chirurgie 
nerveuse au cours de son développement d'un peu plus d’un demi-siécle, on se rend 
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compte que l'anesthésie locale n'a été en somme qu'un interméde de trois décades 
justifié bien plus par la mauvaise qualité des anesthésies par inhalation en usage avant 
son apparition, que par ses qualités propres. La carriére de l'anesthésie locale s'est bri- 
sée avec lapparition des méthodes au tribrométhanol. Elle a pris fin définitivement ave; 
l'amélioration des techniques d’anesthésie par intubation et surtout avee lapparition 
des barbituriques a effet rapide 


IIT. CONSIDERATIONS SUR LA PHYSIOPATHOLOGIE DE 
L’ANESTHESIE GENERALE VUE SOUS LANGLE DE LA 
NEU ROCHTRURGIE 


En collaboration avee J. SCHNEIDER 


Parmi tous les phénoménes physiologiques et physiopathologiques qui 
jouent dans la genése d’une anesthésie générale, nous ne prendrons en 
considération que les éléments dont la connaissance intéresse particuliére- 
ment l’anesthésiste de chirurgie nerveuse et qui lui sont nécessaires pour 
administrer cette anesthésie selon les exigences de cette spécialité. Nous 
nous détournerons délibérément de tout ce qui a trait aux théories sur le 
mécanisme de l’anesthésie en particulier au point de vue de la chimie cellu- 
laire. Nous nous bornerons done simplement a traiter les quelques points 
suivants 


1° Eléments généraux d’électrophysiologie en rapport avec le mécanisme 
de lanesthésie 


2° Action des anesthésiques sur les potentiels cérébraux 
3° Effet des concentrations anormales de CO, et de O, ; 


4° Effet des anesthésiques sur la tension du liquide céphalo-rachidien. 


Nous pourrons en tirer des indications utiles pour la maniére de conduire 
une anesthésie générale en neurochirurgie. 


\) ELEMENTS D’ELECTROPHYSIOLOGIE DES MECANISMES 
DE L’ANESTHESII 


Les mécanismes d’une anesthésie générale ne relévent pas d’une inhi- 
bition simple et directe des systémes fonctionnels. Ces mécanismes 
s’effectuent par des effets de masse s’exercant par l'intermédiaire de 
systémes régulateurs. L’activité du neurone lui-méme, déja modulée par 
des appareils de régulation propre (dendrites, synapses, membrane 
postsynaptique 54. 55. 36. 40, 38. 68. 76). se trouve encore sous le controle 
de systémes plus élevés dans l’organisation du systéme nerveux parm 
lesquels la substance réticulée du trone cérébral tient une place de 
premier plan. 

Les travaux des électrophysiologistes de ces derniéres années ont 
montré le réle que jouent les formations réticulées dans le maintien de 
l’état vigile et dans les phénoménes de perception consciente des evene- 
ments sensoriels (60, 42, 56, 46). Bien que les formations réticulées puls- 
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sent avoir une activité autonome, leurs fonctions sont entretenues par 
trois sortes de facteurs. 


1° Les afférences sensitivo-sensorielles et végétatives (44, 74, 43, 56, 37 

20 Les efférences d’origine corticale selon Bremer et Terzuolo (35, 37) ; 

3° Des effets humoraux dont celui de l’adrénaline vient récemment 
d'étre mis en évidence par Dell, Bonvallet et Hiebel (297 

Les anesthésiques ont une activité élective sur les formations réticulées 
en diminuant leur sensibilité aux facteurs neuroniques et aux facteurs 
humoraux (30, 48, 44, 71, 70, 83, 69). Les conséquences de l’inhibition de la 
réticulée par les anesthésiques se résument par les deux manifestations 
essentielles d'une narcose qui sont le sommeil anesthésique et le blocage 
des phénomeénes intégratifs déterminant ainsi jusqu’au niveau de la- 
sphére neurovégétative et endocrinienne un silence organique relatif a 
légard de l’agression. Au stade d'une anesthésie trés profonde il ne sub- 
sistera finalement que les phénoménes vitaux élémentaires qui conserve- 
ront leur autonomie neuronique. L’anesthésie idéale serait celle qui blo- 
querait les réactions postagressives et tous les phénoménes intégratifs 
pour ne laisser subsister que quelques activités autonomes élémentaires 
nécessaires au maintien d'une vie ralentie, dont les fonctions cardio-vascu- 
laires, respiratoires et métaboliques réduites 4 leur minimum, Cette 
sensibilité de la réticulée aux anesthésiques existe également a l'égard de 
certains agents pharmacodynamiques dits potentialisateurs, comme l’ont 
montré Kaada, Dell (327-323) et nous-méme (72). Nous trouvons 1A 
explication de la difficulté A anesthésier des alcooliques ou des sujets 
atteints de labilité neurovégétative qui d’emblée présentent déja une 
activité anormale de leurs formations réticulées. La nécessité de l’augmen- 
tation des doses de leur prémeédication n’a pas d’autres causes, 


B) AcTION DES ANESTHESIQUES SUR LES POTENTIELS CEREBRAUX 


L’activité électrique cérébrale subit des modifications caractéristiques 
pour chaque agent et pour chaque stade anesthésique (71, 70, 83, 69, 
73, 68, 76, 77, 52). Ces variations du rythme électrique de base correspon- 
dent 4 des mécanismes électrophysiologiques précis, eux-mémesen relation 
élroite avec une symptomatologie clinique qui en est le témoignage (71. 
70, 83, 69, 73, 76, 68). L’enseignement que dispense cet accouplement des 
phénomeénes électriques et cliniques semble permettre de conclure qu’il 
nest pas indifférent de maintenir une anesthésie 4 n’importe quel niveau. 

Swank et Watson ont montré qu’au moment d’une induction a l’éther 
ou au pentothal le seuil d’excitabilité des différentes aires corticales était 
momentanément abaissé (75). Tucci, Marie Brazier, Miles et Finesinger 
ont établi un paralléle entre les phénomeénes électriques et cliniques en 
montrant que l’activation des potentiels électriques corticaux au premier 
stade anesthésique du pentothal étaient précisément accompagnés du 
point de vue clinique des signes d’excitation qui caractérisent cet anes- 
thésique 77 

Marchall, Woolsey et Bard, de leur cété (57), ont montré que le cycle 
d’excitabilité corticale se raccourcissait considérablement au moment de 
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Vaccélération des activilés spontanées. Ces données ont été ullérieurement 
confirmées par Gaslaul et son école (45). 

Caspers, frappé par le fait que chez animal les anesthésiques tels que 
léther, Vhexobarbitone, les barbituriques augmentent toujours lactivité 
électrique corticale en comparaison avec celle de Vétat d’éveil, a pu dé- 
montrer que des foyers épileptiques expérimentaux pouvaient étre révéelés 
sous anesthésie légére alors qu'ils n’apparaissaient pas a état d’éveil et 
que lanesthésie approfondie les faisait disparaitre (39). 

\prés que Schenter, en 1930, eul remarqué que des souris anesthésiées 
au Luminal, et done parfaitement tranquilles, présentaient un état d’exci- 
tation motrice lorsqu’on leur donnait de l’éther et que le repos musculair 
anesthésique n’apparaissail qu’a des concentrations el des quantités plus 
fortes de cet anesthésique, Rosenkétter a étudié Veffet de Véther sur k 
lapin au point de vue E.E.G., Ila remarqué que lorsqu’un lapin anesthési« 
au Luminal est exposé trés briévement 4 des vapeurs d’éther, image d’ur 
stade moins profond du sommeil apparait sur E.E.G. La contre-épreuve 
c’est-a-dire ladministration de barbituriques 4 un animal anesthésié a 


’éther ne donnail pas de tels résultats (64, 65). 


Le stade d’activation des potentiels électriques corlicaux nous sembl 


conditionné essentiellement par deux facteurs (71 


a) Un abaissement du seuil d’excitabililé neuronique qui permet une 


arrivée d’afférences sensilivo-sensorielles plus nombreuses sur le cortex 


b) Une hyperactivilé transitoire des formations réticulées activatrices 
du trone cérébral dont les incitations ascendantes sont a la base de Lact 

Cette hyperactivilé est) supprimée pa 
71, 69). 


vation des rythmes corticaux 
transseclion mésencéphalique 


Cette hyperactivalion neuronique, qui existe aussi bien pour Lethe 
que pour le pentothal, ha pas ce pendant pou les deux drogues les mémes 
caractéres. En effet 
Pour léther Phyperactivité est de bien plus longue durée (73, 69 


a 
éther 


76, 68). La transsection mésencéphalique faite chez le chat sous 
améne immeédiatement la disparition des activités rapides corticales pro- 
pres a l’éther en donnant naissance aux phénomeénes de synchronisation 
lente caractéristiques du blocage réticulé (69). Cette activation Lypiqui 
de l’éther est concomitante de certains phénoménes cliniques observés 
au cours de cetle anesthésk expliqués par Vineapacilé de cette drogue de 
déterminer un blocage précoce des phénomeénes intégratifs, en particulies 
1° « Les contractures et Phypertonie musculaire entretenue par les innom 
brables afférences proprioceptives qui déterminent par voie réflexe centri 
fuge un tonus musculaire actif », comme le dit Bremer (33, 34 2° Les 
réponses poslagressives 4 un stimulus douloureux intense, telles que la 
célération du pouls et de la respiration, les réactions végélatives, etc. ; 

b) Pour le pentothal les phénoménes d’hyperexcitabilité neuronique 
sont de méme ordre mais ils n’existent qu’a un slade trés superficiel de 
lanesthésie, sont de trés courte durée et ne persistent que si l'on adminis- 


tre le pentothal en goutte 4 goutte (71, 72). 
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Etant donné que activité intégrative continue aA se faire. qu'elle 
s'est soustraite aux lois d’une certaine coordination physiologique et que 
surtout elle se trouve exaltée dans certaines conditions anesthésiques, 
nous pensons que les anesthésies a l’éther jusqu’é des stades trés avancés 
et celle au pentothal & un stade trés superficiel sont contre-indiquées 
précisément pour des interventions qui vont porter sur le cerveau lui 
méme. Ceci est particuliérement vrai pour l’éther ou le stade d’exaltation 
des activités neuroniques persiste assez longtemps au fur et & mesure de 
l’administration de l’anesthésique. Le « sommeil anesthésique » induit 
par l’éther est un sommeil d’agité constamment en proie 4 d’innombrables 
incitations endo-et exogénes. Le pentothal, par contre, est un anesthé- 
sigue de choix. Il peut donner au cerveau un «repos électrophysiologique » 
presque complet (73). Il va en outre sans dire que cette hyperactivité 
neuronique n'est pas faite pour mettre l’organisme a l’abri du stress de 
intervention. Pour ces raisons, l’éther doit étre rejeté et il faut s’en re- 
mettre & des anesthésies au pentothal administré 4 des doses trés légére- 
ment supérieures a celles qui déclenchent hyperactivité du début de la 


narcose. 


(.) EFFET DES CONCENTRATIONS ANORMALES DE CQO, ET DE O, 


DANS L AIR INSPIRI 


L’étude de leffet de ces deux gaz sur le systeme nerveux montre qui 
le CO, est nocif par excés, que si l’anoxie a des répercussions graves, 
l’excés de O, n’est pas sans inconvénient. 


L’acide carbonique : La nocivité du CO, a été envisagée sous de nom- 
breux angles. Nous allons la rappeler 4 deux points de vue particuliére- 
ment importants en ce qui concerne le systéme nerveux : électrophysio- 
logique et histopathologique. 


a) Phénoménes électriques et neuro-endocriniens de l’hypercapnie 


Gellhorn a montré qu'une stimulation nociceptive chez l’animal endor- 
mi détermine en plus de sa réponse spécifique sur le cortex récepteur un 
effet de stress généralisé partant de l’-hypothalamus postérieur et des for- 
mations réliculées (48, 47, 46). Chez lanimal anesthésié d’une maniére 
adéquate la réponse corticale induite par l’afférence fonctionnelle subsiste , 
les effets du stress sont supprimés. Si au cours de cette anesthésie on 
donne 10%, de CO, la réponse diffuse au stress redevient effective et 
Gellhorn a pu prouver qu’& ce pourcentage cette réponse est due A une 
activation du systéme hypothalamo-cortical (47). Autre preuve : Quand 
on erée un terrain d’hyperexcitabilité neuronique en imprégnant un point 
du cortex de strychnine on obtient des « strychnin-spikes », Ceux-ci sont 
considérablement accrus en voltage et en nombre en administrant du 
UO, a une concentration de 10 p. 100 (49). Enfin, dans des publications 
réecentes Gellhorn a montré que le CO, 47 4 10 p. 100 engendre des dé- 
charges sympathico-adrénaliniques. Les effets excitants du CO, dispa- 
raissent 4 des concentrations supérieures 4 10 p. 100 pour faire place & une 
dépression neuronique généralisée, interprétée par certains comme un 
effet anesthésique propre du CO, (Leake et Waters). 
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b) Phénoménes histopathologiques 

Alors qu’il était classique d’admettre que l’excés de CO, ne détermi- 
nait aucune espéce de lésion organique, Meessen a pu montrer récemment 
que des animaux exposés d’une maniére répétitive 4 des atmosphéres 
surchargées en CO,, mais non mortelles, présentaient dans la suite des 
lésions parenchymateuses dégénératives du cerveau et de divers viscéres 
(59). 

I] est done prouvé que le Cf a des effets irritatifs et toxiques qui se 
traduisent par des désordres pouvant étre mis en évidence par |’E.E.G., 
el Vhistopathologie. Au cours d’une anesthésie il faudra par conséquent 
veiller 4 ce que toutes les conditions de la meilleure élimination possible 
du CO, soient réalisées, et 4 aucun moment il ne faudra avoir recours a la 
pratique de l’excitation du centre respiratoire par l’administration de 
Carbogéne, comme cela se fait encore pour certaines anesthésies non 
neurochirurgicales. 


L’orygéne. Nous avons pu montrer (observation non publiée) que l’ad- 
ministration d’oxygéne pur 4 des chats, qui avaient recu du cardiazol 
a des doses subliminaires, déterminait le déclenchement de crises convul- 
sives différant des crises cardiazoliques chez des chats non hyperoxygénés 
par les caractéres suivants 

a) laugmentation de la durée des crises 

b) Vaugmentation de leur nombre 


c) la diminution de l’intervalle intercritique. 


Gellhorn de son cdté a également montré des effets activateurs de 
loxygéne semblables 4 ceux du CO,, mais moins marqués. I] a également, 
et comme pour le CO,, démontré l’action excitatrice directe de lO, sur 
les formations de hypothalamus postérieur. 

Ruf a signalé les mémes phénomeénes en clinique. Il prolonge des crises 
épileptiques en administrant de loxygéne, il les jugule rapidement par 
le CO, a concentration suffisante (65, 66). 

Stephen et Pasquet ont remarqué, par simple observation clinique, 
qu’aprés des anesthésies au cours desquelles l’oxygéne avait été employé 
en exces, les malades passaient une période de réadaptation difficile (173). 

Les effets de lexcés d’oxygéne sur le systéme nerveux donnent un 
enseignement dont il faut tirer parti dans l’administration du mélange 
gazeux & n’importe quel moment de l’anesthésie. L’oxygéne pur et ses 
hauts pourcentages dans le mélange gazeux devront étre évités. L’hélium 
a été utilisé a cet effet. Mais il suffira simplement de faire l’appoint ave: 
de lair dans les cas of: on ne voudrait pas utiliser le protoxyde d’azote. 


})) EFFET DES ANESTHESIQUES SUR LA TENSION VEINEUSE ET CEPHALO- 
RACHIDIENNE (contribution personnelle). 


Dans un travail antérieur (82) nous avions, A la suite de mesures des 
variations de tension du liquide céphalo-rachidien sous |’influence des 
anesthésiques couramment utilisés en chirurgie nerveuse, classé les anes- 
thésiques en deux groupes suivant leur propriété hypertensive tres mar- 
quée d’une part, mitigée ou nulle d’autre part. 
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L’un de nous a repris cette étude récemment en essayant de serrer de 
plus prés les mécanismes des variations de tension du liquide céphalo- 
rachidien par des mesures concomitantes : 1° des pressions céphalo- 
rachidienne et veineuse (a la veine jugulaire et A la veine basilique 
20 du CO, dans lair expiré (84). Les conclusions de cette étude ont été 
entre autres les suivantes : 


a) Les variations de la tension du |. c.r. sous anesthésie générale sont 
sous la dépendance étroite de la tension veineuse a l’exclusion de toute 
autre cause et les agents anesthésiques sont done hypertensifs pour le 
|. e«.-r. dans la mesure ot ils sont hypertensifs pour la pression veineuse. 


b) L’effet d’un anesthésique sur la tension veineuse reléve de deux mé- 
canismes : 1° un effet direct de la drogue sur la tension veineuse qui peut 
étre hyper- ou hypotensif ; 2° un effet indirect par l’intermédiaire de la 
rétention de CO, qui est toujours hypertensif. En procédant aux mesures 
dont il est question plus haut on peut dissocier quelquefois ces deux effets 
et les mettre en évidence séparément. 


Dissociation des deux effels : L’administration de certains anesthésiques 
volatils comme Jl'éther détermine une hyperventilation au début de 
l'anesthésie. L’hyperventilation fait baisser le taux du CO, expiré, et 
cependant il y a légére augmentation de la pression veineuse. Le facteur 
CO, étant éliminé, cette derniére doit étre attribuée a un effet vasculaire 
direct de la drogue. Un phénoméne semblable se produit pour des agents 
anesthésiques plus volatiles tels que le cyclopropane ou surtout le chlorure 
d’éthyle avec cette différence que l’action vasculaire directe se déclenche 
avec une précocité telle que Il’hypercapnie n’a pas le temps de s’installer 
et de se manifester. Dans les deux cas cités les effets vasculaires directs 
par la drogue et indirects par le CO, se font dans le méme sens, mais ont 
pu quand méme étre mis en évidence séparément. Dans la grande majorité 
des cas cette dissociation n’est pas possible. Les deux effets se masquent 
mutuellement et se confondent, déterminant 4 eux deux une hypertension 
veineuse. Dans d’autres cas les deux effets agissent en sens inverse. Il en 
est ainsi pour les thiopentones qui font augmenter la tension veineuse par 
rétention du CO, mais qui la font diminuer par un effet vasculaire direct. 


¢) Enseignement a en tirer pour le choix de l’anesthésique. 


Nous avons réuni dans ce tableau n® | le role respectif des anesthésiques 
usuels dans la détermination de ces deux facteurs. Il apparait que les 
thiopentones sont les seuls anesthésiques 4 n’étre entachés que de l’effet 
hypertensif par dépression respiratoire. Les effets veineux hypertensifs 
des thiopentones sont facilement évitables par trois moyens : 1° en n’ad- 
ministrant ces drogues qu’a des doses faibles, suffisantes pour obtenir 
effet anesthésique désiré et insuffisantes A déterminer une dépression 
respiratoire ; 2° en choisissant parmi elles les moins dépressives de la 
respiration telles que le Kémithal ; 3° en palliant lVeffet de la dépression 
respiratoire, s'il devait s’étre produit quand méme, par une respiration 
assistée bien conduite. L’effet vasculaire hypertenseur direct n’étant pas 
4 craindre dans leur cas, il apparait qu’a ce point de vue une fois de plus 
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ce sont les thiopentones qui représentent & l‘heure actuelle les meilleurs 
anesthésiques pour les besoins de la chirurgie nerveuse. 


E) CONCLUSION. 


Les conclusions essentielles que nous pouvons tirer des phénoménes 
physiopathologiques qui accompagnent une anesthésie générale et qui 
donnent des enseignements des plus importants pour la conduite d’une 
telle anesthésie sont done les suivantes : 


PABLEAU | Ejjets des anesthésiques sur la tension veineuse. Leur aclion vasculaire 
direct f action par hypercapnie 

| \ction vascular Action vaseulaire directe 
i hypertensive par 
‘tention de CO, hyvpertensiy hypotensive 
chioru: adéthyvle 
| —e . 
1| 
iif hloroforme ' 

} 

| 

velopropane 
ether 
| 
Protoxvde d’azote tres peu jusqu’a o0 ©, [trés peu aux do 
ses usuelles 

1} Prichloréthyléene peu 


i} | 
i}iEvipan (hexobarbitone | peu in a — 





] } 
i oo par resperatien | — —_——— 

i} 

preatatned thiopentone | peu assistee, 

| ——— se —— a 
}| Kemithal trés peu | 


a) Le meilleur anesthésique est celui qui ne produira pas les phénoménes 
nerveux généraux dont l’activation des potentiels cérébraux est l’expres- 
sion. L’éther est a ce point de vue trés défavorable et doit étre éliminé de la 
pratique anesthésique en chirurgie nerveuse. Le pentothal, au contraire, 
est trés favorable puisqu’il ne produit une telle activation que dans le 
stade tout a fait superficiel de son action 


b) Une anesthésie générale devra étre assez approfondie pour aller au 
dela du stade d’activation de l’activité neuronique cérébrale. Ce repos 








s 
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neuronique est atteint trés rapidement par le pentothal. Tl l’est trés tardi- 
vement par l’éther. Le repos neuronique seul est. apte a freiner l’activité 
intégrative diffuse du cerveau et a mettre au repos les réactions hypo- 
thalamiques postérieures & l’agression. 


c) Le CO, est nocif lorsqu’il est en concentration trop forte. Son élimi- 
nation doit étre l'objet. des soins constants de l’anesthésiste. Un excés 
d'O, est lui-méme également toxique et devra étre évité. 


d) L’anesthésique de choix en chirurgie nerveuse est celui qui provoque 
le moins de turgescence cérébrale et d’hypertension céphalo-rachidienne. 
Les barbituriques d’action rapide remplissent le mieux ces conditions. 


Ces considérations d’ordre physiologique permettent finalement de 
proposer comme meilleurs anesthésiques les thiopentones qui se rappro- 
chent le plus des qualités idéales demandées 4 un anesthésique pour la 
chirurgie cérébrale 4 un double point de vue : Celui de la mise au calme des 
activités neuroniques sans approfondissement considérable de la narcose, 
et celui de ne pas déterminer de turgescence cérébrale quand il est admi- 
nistré dans de bonnes conditions. 


lV. LES PARTICULARITES DE L’ANESTHESIE GENERALE 
EN CHIRURGIE NERVEUSE EN REGARD DE CELLE DE LA 
CHIRURGIE GENERALE. 


La méfiance entretenue si longtemps a |’égard de l’anesthésie générale 
en neurochirurgie était justifiée dans la mesure ou: ses méthodes ne s’étaient 
pas adaptées aux exigences de cette chirurgie spéciale. Cette adaptation 
s'est faite au cours des 20 derniéres années, C'est elle qui a permis l’aban- 
don progressif — et définitif, semble-t-il de la simple anesthésie locale 
4 laquelle on n’aura plus recours que dans certains cas assez exception- 
nels et bien définis. La réalité des exigences particuliéres de l’anesthésie 
neurochirurgicale est exposée dans une trentaine de publications qui ont 
vu le jour au cours de cette période et qui émanent tant de neurochirur- 
giens que d’anest hésistes; elles ont toutes, 4 peu de choses prés, pour t itre : 
lanesthésie en chirurgie nerveuse (9, 21, 92, 95, 98, 103, 105, 109, 111, 
112, 113, 114, 127, 129, 134, 140, 137, 146, 147, 148, 155, 160, 163, 165, 
173, 178, 180, 190). Les particularités de l’anesthésie générale en neuro- 
chirurgie peuvent étre classées sous trois chefs que nous allons successi- 
vement passer en revue, Ce sont : 1° linutilité d’un plan trés_ profond 
de l'anesthésie ; 2° Une anesthésie de modalités plus nuancées ; 3° une 
technique plus rigoureuse exigée par les risques de turgescence cérébrale. 


\) C’EST UNE ANESTHESIE NECESSITANT UNE PROFONDEUR MOINDRE 
QUE CELLE COURAMMENT PRATIQUEE EN CHIRURGIE GENERALE. 


En effet «le silence cérébral » de Lazorthes et Campan (148) est obtenu 
par une narcose moins profonde que celle exigée pour le silence abdominal. 
Une relaxation musculaire n’est pas nécessaire ; tout au plus pourra-t-elle, 
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a un stade modéré, avoir l’effet salutaire de la diminution de la pression 
veineuse favorable a l'état du cerveau et d'une diminution des oxydations 
agissant en faveur de la facilitation de l’anesthésie. L’intervention sur le 
cerveau est en effet par elle-méme peu douloureuse : Le scalp bénéficiera 
par principe d'une infiltration a la xylocaine ; on aura ainsi é¢liminé le plan 
le plus sensible. Le périoste participe de la méme anesthésie. L’os est dénué 
de sensibilité. Les seules régions intracraniennes sensibles sont les vais- 
seaux méningés, en particulier le gros trone de la méningée moyenne, la 
méninge elle-méme, la faux du cerveau et la tente du cervelet quoique 4 
un degré moindre, les vaisseaux cérébraux, en particulier ceux de la base 
Il faut que la profondeur de l’anesthésie atteigne un degré suffisant pour 
permettre de sectionner une méningée moyenne ou d’exercer une cer- 
taine traction sur les artéres cérébrales antérieures et communicantes 
antérieures lors de la rétraction du pole frontal sans qu'il y ait de réaction 
de la part du malade. Or cette profondeur de l‘anesthesie est généralement 
exigée pour la tolérance du tube intratrachéal. Elle est de l’ordre du plan I 
de l’anesthésie chirurgicale de Guedel si on a eu coin de préparer la trachée 
par une vaporisation répétée a la cocaine, d’avoir enduit le tube endo- 
trachéal d’une pommade anesthésiante et d’avoir évité son insertion 
jusqu’a la région spécifiquement réflexogéne de l’éperon trachéal comme 
le souligne Hunter (135). Le stade le plus profond de l’anesthésie aura 
vénéralement été atteint au moment de l’intubation elle-méme. Le silence 
trachéal devra étre obtenu par l’application des techniques  susdites 
additionnées d'une curarisation adéquate du malade et un approfondisse- 
ment passager de la narcose par une injection intraveineuse de pentothal 
Une anesthésie assez superficielle, compatible cependant avec le bien- 
étre du malade, sera exigée pour les interventions cérébrales accompagneées 
d’une investigation E.E.G. Nous reviendrons sur ce point dans un autre 
chapitre. Une anesthésie plus profonde est nécessaire pour les sections de 
nerfs sensitifs intracraniens dont les :épercussions neurovégétatives sous 
forme de collapsus vasculaire sont particuli¢rement connues en ce qu! 
concerne la V® paire en cas d’anesthésie insuffisante. Un approfondisse- 
ment de l’anesthésie va de soi également pour toute chirurgie spinale qui 
devra également étre accompagnée d'une curarisation plus importante. 

Le maintien de l’anesthésie 4 un plan assez superficiel est désiré par la 
majorité des neurochirurgiens. Ils argumentent cette exigence par la 
nécessilé d’obtenir un réveil sur la table de facon qu'un sommeil prolonge 
ne masque pas les complications postopératoires (Steffen et Pasquet, 
Blatschley, Stubbs, Teplinski, 92, 173, 178, 180). Mais cette appreéciation 
est peut-étre un reliquat des premiéres réactions du chirurgien coutumier 
de l’anesthésie locale 4 qui l’anesthésie générale a fait perdre le contact 
avec son malade. Des raisons déja exposées au chapitre de la physiopa- 
thologie militent en faveur d’une révision de cette opinion : une anesthésie 


légére représente par elle-méme une agression plus importante du sys- 
téme nerveux qu'une anesthésie approfondie. L’agression de |'acte neuro- 
chirurgical est suivie de perturbations moins étendues avec |'approfondisse- 
ment de la narcose. Avec d’autres arguments, Lazorthes et Campan s’éle- 
vent également contre le réveil immédiat : la réapparition des réflexes 
pharyngés-trachéaux, la tension thoracique au moment de l’extraction 
du tube, les nécessités de la toilette trachéo-bronchique, la possi bilite 
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de la toux, peuvent étre traumatisants pour le cerveau et désavantageux 
pour lhémostase (147). Il va de soi que l’agitation éventuelle d'un opéré 
de psychochirurgie ne saurait que bénéficier de la prolongation de son 
sommeil. Une connaissance plus approfondie de l'état postanesthésique 
permet d’ailleurs A un ceil exercé de faire la différenciation entre un coma 
par compression du tronc cérébral accompagné de son cortége de signes 
neurovégétatifs et le retour du sommeil anesthésique dans les premiéres 
heures qui suivent l’intervention. 

La bonne anesthésie neurochirurgicale est celle qui se situe 4 un niveau 
assez superficiel pour éviter la prolongation du sommeil aprés l’inter- 
vention et assez profond pour mettre l’organisme 4a l'abri d'une part des 
réactions postagressives neuroendocriniennes et d’autre part des activités 
intégratives diffuses qui sont caractéristiques de l’anesthésie superficielle 
au pentothal par exemple et dont l’activation des potentiels électriques 
cérébraux est le témoignage. 


B) L’ANESTHESIE EN CHIRURGIE NERVEUSE EST TRES NUANCEE, 


Etant données les répercussions de l|’anesthésie sur les conditions ana- 
tomiques de l’organe méme sur lequel va porter l ‘intervention chirurgicale, 
il faut que dans tous les cas cette anesthésie soit effective tout en restant 
la plus discréte possible. Les limites entre lesquelles doit se tenir l’anesthé- 
sie sont elles-mémes variables suivant les individus et suivant ce qu'on 
désire faire, et c’est ici qu’apparaitra le caractére nuancé de la bonne anes- 
thésie neurochirurgicale. Elle devra se diriger d’apreés : 

a) L’état général préopératoire et constitutionnel 

b) L’état de souffrance préalable du systéme nerveux 

c) Le type d’intervention projeteé ; 

d) Le lieu anatomique ot va porter cette intervention 

e) Le type de lésions auxquelles on s’attend ; 


{) La sensibilité du sujet 4 l'anesthésique. 


a) L’état général préopératoire et constitutionne! ; il sera trés important 
de reconnaitre les fumeurs, les alcooliques, les toxicomanes, les anxieux. 
Les fumeurs habituels sont en général des tousseurs et des irrités de la 
gorge. La prémédication devra comporter une dose importante de codéine ; 
L'intubation devra étre précédée de mesures anesthésiques locales parti- 
culiérement soignées. Les alcooliques et les toxicomanes sont réfractaires 
aux drogues ; ils bénéficient de la prémédication par principe la plus 
forte : 0,20 de gardénal ; 0,05 de Phénergan la veille ; atropine 3/4 mg, 
Pantopon 0,02, Phénergan 0,05 une heure avant |’induction. Souvent on 
aura eu l'occasion de tater la susceptibilité aux anesthésiques lors d’exa- 
mens antérieurs ayant nécessité une anesthésie de courte durée, soit pour 
l'artériographie, soit pour l'E.E.G. (épreuve au pentothal). Les anxieux 
devront subir une thérapeutique préopératoire spéciale. 

b) L’état de souffrance préalable du systéme nerveux se manifestera 


par les troubles végétatifs plus ou moins marqués qui peuvent aller d'une 
simple réaction thermique et respiratoire jusqu’au coma le plus profond 
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avec abolition des réflexes végétatifs les plus élémentaires. La gamme des 
doses de potentialisateurs préanesthésiques devra s’adapter a chacun des 
cas et les doses devront en principe varier en ordre inverse de la profon- 
deur du trouble végétatif. A un stade avancé de souffrance du trone céré- 
bral intubation pourra méme se faire sans aucune drogue, souvent méme 
le spray intratrachéal ne sera fait qu’a titre de sécurité. 


c) Le type d’intervention projeté décidera du choix du type d’anesthésie. 
Une intervention réclamant presque obligatoirement la coopération cons- 
tante du malade pour étre bien faite, telle que la cordotomie antéro-laté- 
rale, ne pourra se faire qu’en anesthésie locale. 

Les résections de foyers épileptiques sous contréle électrocorticogra- 
phique ne peuvent évidemment se faire que sous anesthésie locale si |’on 
a besoin de la coopération active du sujet. La réalisation d'une électro- 
corticographie donnant le maximum de garanties du fait de absence de 
Vinterférence d’une anesthésie est d’autre part le mieux assurée sous 
anesthésie locale. C’est la technique qu’utilisent Penfield, Jasper et Pas- 
quet. Mais les besoins de l’électrocorticographie ne réclament pas néces- 
sairement l’abandon de l’anesthésie générale (112, 160). Aprés avoir 
recherché l’effet des divers agents anesthésiques sur l’activité d’un foyer 
épileptique, & des doses juste suffisantes pour assurer la continuité du 
sommeil narcotique, nous avons pu montrer avec Schneider, Brogly 
et Gloor que le protoxyde d’azote et le trichloréthyléne, employés a de 
petites doses, ne troublaient que peu la pureté du corticogramme, en 
tout cas insuffisamment pour porter préjudice a la localisation électrique 
d’un foyer épileptogéne, (191). La légéreté de l’anesthésie dans la pratique 
de la corticographie est méme une condition favorable pour la révélation 
de foyers épileptogénes comme l’ont montré Plisson, Rémond (62) et 
Caspers (39). Chaque fois qu’on procédera a des sections de racines, qu’elles 
soient spinales ou intracraniennes une anesthésie générale profonde sera 
recherchée 4 moins que, pour la section spinale, la coopération du malade 
soit encore nécessaire pour la détermination de la racine sensitive a sec- 
tionner. Il faut remarquer qu’il s’agit en régle générale d’interventions 
sur le systéme nerveux en l’absence d’hypertension intracranienne et par 
ce fait méme l’anesthésie pourra profiler de plus grandes marges de 
sécurité. 

Les petites interventions nécessaires pour le diagnostic neuroradiolo- 
gique sont en général toutes exécutées sous anesthésie générale avec 
intubation dans les pays anglo-saxons selon les méthodes rapportées par 
Coles (106) et par Geddes (120). L’anesthésie générale est certainement 
nécessaire dans les cas of On ne peut pas compter sur la coopération d’un 
malade insuffisamment conscient ou aphasique. Elle serait le plus justifi¢e 
pour les artériographies pour lesquelles des ponctions répétées sont quel- 
quefois nécessaires. L’artériographie vertébrale par voie antérieure est 
surtout douloureuse du fait d’irritations fréquentes du plexus brachial 
et des troubles subjectifs bien plus marqués lors du passage du contraste 
que lors de lartériographie carotidienne. Quel que soit le mode d’anesthe- 
sie administré pour les encéphalographies gazeuses ou les ventriculogra- 
phies, toute prémédication ou toute anesthésie susceptible de provoquer 
une turgescence cérébrale doit étre soigneusement évitée sous peine de 
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diminuer le calibre du systéme ventriculaire ou d’y interdire compléte- 
ment l’accés de lair. 


d) Le lieu anatomique ot va porter l’intervention est de la plus haute 
importance dans le choix de l’anesthésie 4 laquelle on va soumettre le 
malade. Chaque fois qu’il s’agira de l’approche des centres végétatifs 
voisins du troisiéme ventricule, de l’extraction d’une tumeur du 4¢ ven- 
tricule ou au moment de l’ouverture du systéme ventriculaire dans les cas 
de vieilles cicatrices cérébrales, il est avantageux d’obtenir un repos 
végétatif poussé au moyen des végétativolytiques préconisés par Laborit. 
Toute la chirurgie hémisphérique cérébrale et cérébelleuse par contre peut 
se passer de telles précautions et bénéficiera simplement d'une anesthésic 
cénérale de routine, si l'état général du malade le permet. 


e) Le type de lésions auxquelles on s’attaque permet de prévoir si 
l'intervention va étre accompagnée ou non d’une hémorragie importante. 
Les techniques d’hypotension controlée sont actuellement assez au point 
pour que, sauf contre-indication bien définie, on en fasse bénéficier tous 
les cas d’anévrysmes, d’angiomes intracérébraux, de méningiomes. 


j La sensibilité du sujet a l’'anesthésie doit. étre tatée dans tous les cas, 
el ceci en dehors des notions d’hyposensibilité dues 4 intoxication alcoo- 
lique chronique ou & la prise habituelle de somniféres ou d’antalgiques 
tout anesthésiste exercé saura tirer des renseignements précieux de la 
reaction produite chez le sujet a anest hésier par inject ion d’une premiére 
dose de 30 eg de pentothal par voie intraveineuse. Les premiéres réactions 
produites permettront de déterminer les doses ultérieures et leur rythme 


dinjection. 


C) Les TECHNIOUES DE L’ANESTHESIE GENERALE EN CHIRURGIE NERVEUSI 
DEMANDENT PLUS DE RIGUEUR DU FAIT DES RISQUES DE TURGESCENCI 
CEREBRALE. 


Nous avons groupé sous ce terme générique de turgescence cérébrale 
4 la fois Poedéme cérébral, engorgement vasculaire favorisant |’ hémor- 
ragie et ‘augmentation de la pression du |. ¢.-r., car au point de vue pra- 
tique il apparait que ces complications sont pathogéniquement intime- 
ment liées les unes aux autres. La connaissance des conditions de leur 
apparition permet de les éviter. Elles sont de deux sortes : mécaniques, 
par trouble du reflux veineux vers la cage thoracique, pharmacodynami- 
ques ; par hypercapnie ou par action médicamenteuse directe. 


Les facleurs mécaniques 


Par son poids et par l’effet conjoint des aspirations cardiaque et thora- 
cique, le sang veineux au sorlir des sinus duremériens est attiré dans la 
petite circulation. La géne de ce retour peul étre directe par compression 
Veineuse. Elle peut étre indirecte du fait de la diminution ou de l’arrét 
de Paspiration thoracique. 

a Cause directe circulatoire : il va de soi que la position du malade a 
Operer joue ici un rdle primordial pour éviter les causes directes pouvant 


REVUE NEUROLOGIOVE, T. 90, N® 5, 1954. 97 














378 kk. WORINGER 
géner le retour du sang. La position assise déja préconisée par Frazier 
pour les opérations rétrogassériennes (117) et par de Martel pour la chi- 
rurgie de la fosse postérieure (154) est trés favorable pour la diminution 
du saignement. Si Gardner signale deux accidents sur 70 interventions 
neurochirurgicales du fait de la position assise, il faut en chercher la raison 
dans Vimpossibilité de basculer sa table, comme il en convient d’ailleurs 
lui-méme (119). Les désavantages de cette position sont ceux du collapsus 
vasculaire facilement évilables si l’on dispose d’une table basculante (192), 
condition sine qua nen pour la neurochirurgie en position assise. Un autre 
désavantage est celui de ’embolie gazeuse, mais c’est un danger évitable 
par une technique opératoire correcte. Nous n’avons pas noté un cas d’em- 
bolie gazeuse sur 200 opérations neurochirurgicales intracraniennes en 
position assise ou semi-assises. La diminution du saignement en est un 
des avantages les plus manifestes. 

Par ailleurs, toute géne de la circulation veineuse de retour par des posi- 
lions anormales de la téte par rapport au trone devra étre évitée. Tl faut 
veiller A conserver dans la mesure du possible attitude posturale habi- 
tuelle de la téte, éviter en particulier une rotation du cou. La position d 
flexion extréme de la téte nécessaire pour les interventions sur la fosse pos- 
térieure est a ce pomt de vue moins défavorable qu’une torsion du cou 
La pose des bandes de leucoplast doit éviter toute compression du sys- 
téme jugulaire externe, Les appuis des bandes sur les promontoires osseux, 
arcades zygomatliques ou mastoide, par interposition de pieces de liege 
évitant toute c« mpression des parties molles, sont une bonne pratique. 


b) Cause indirecte respiratoire : la valeur de la pression négative a cha- 
que aspiration agit directement sur le degré de Vaspiration thoracique 
favorisant le reflux sanguin. L’aspiration thoracique est dépendant 
d’un ensemble de conditions physiologiques qui demandent a étre respec- 
tées sous peine de la réduire dangereusement. La posilion assise, une fois 
de plus, joue un grand role. C’est la position que recherchent les dysp- 
néiques. Les variations de la mécanique respiratoire et de la capacité vitak 
suivant la position, mesurées par Stephen, donnent. des apercus inaltendus 
sur leur ampleur (171). Durshordwe cherche 4 réaliser ses interventions 
neurochirurgicales en position téte élevée chaque fois que des raisons 
majeures ne s’y opposent pas (111). La position assise est la plus favorable ; 
la position en décubitus ventral la plus défavorable pour le déroulement! 
du jeu physiologique de l’aspiration thoracique. Toute manceuvre qui 
pourrail avoir pour effet de diminuer cette derniére devra étre soigneuse- 
ment évitée : lintubation devra se faire en un silence trachéal complet. 
L’infiltration du scalp, toujours nécessaire, doit, pour cette raison, pro- 
fiter de l’'approfondissement de l’anesthésie immédialement aprés | 'intu- 
bation. Aprés l’intubation, il faudra procéder 4 une auscultation pulmo- 
naire systématique pour s’assurer que les deux poumons participent a la 
respiration. Le murmure vésiculaire percu d’un cOlé seulement prouve qui 
la sonde est trop enfoncée. Il suffit de la retirer un peu pour rétablir la 
respiration dans les deux poumons. A aucun moment on ne devra tolérer 
que les malades Loussent ou « poussent », Un malade porteur d’une tumeur 
cérébrale avec stase papillaire peut par « des coups de bélier » de la toux 
augmenter brusquement son oedéme cérébral pour plusieurs heures. 
Dans certains centres de neurochirurgie anglais on remet au lendemain 
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l'intervention de malades qui ont un « strain » trop marqué aprés des 
manceuvres d’induction anesthésique mal tolérées. Une bonne anesthésie 
est surtout fonction de la tolérance du tube endotrachéal. Toutes les me- 
sures d’ordre local auront dd étre prises pour assurer cette tolérance. 
L’apnée devra étre évitée dans la mesure du possible. Si la respiration 
assistée devient nécessaire, celle-ci devra étre faite de facon que la pression 
manuelle du ballon n’ait lieu qu’en fin d’inspiration pour que soit exploité 
au maximum le bénéfice de |’aspiration thoracique. La respiration contro- 
lée supprime par définition l’aspiration thoracique ; elle augmente la 
tension veineuse et est par conséquent particuliérement défavorable pour 
la déplétion du cerveau. Nous renvoyons a ce sujet 4 l’excellente analyse 
de Lazorthes sur |’importance de la respiration sous anesthésie (148). Il 
n'est pas superflu de mentionner ici l'aide qu’on peut attendre dans cer- 
tains cas des différents appareils dit de respiration artificielle. Ceux du 
type « Pulmomotor » qui envoient un flot forcé de gaz dans les poumons 
dés que |’aspiration est amorcée, et chez qui le mouvement contraire 
n'est déclenché que pour une certaine pression 4 l’intérieur de la cage 
thoracique, rend peut-étre d’excellents services dans tous les cas de réani- 
mation ou la congestion cérébrale ne joue pas de réle ; ils sont en tout cas 
inemployables en neurochirurgie si une ventilation 4 pression négative 
n'est pas assurée pour l’aspiration comme le demande Alluaume (87). L’im- 
portance du respect de l’aspiration thoracique dans tout appareil méca- 
nique est un point sur lequel insistent Maloney et ses collaborateurs (152). 
Parmi les systémes dits « Poumon artificiel », ne sont acceptables que ceux 
du type « Biomotor » qui au moyen d’une grande ventouse appliquée sur 
abdomen reproduisent l’aspiration physiologique de la musculature 
diaphragmatique comme le préconisent Scales et ses collaborateurs (167) ; 
ceux dits « poumons d’acier » qui s’adressent A la musculature inspiratoire 
dans sa totalité ont le désavantage d’exiger, pour étre efficaces, un étran- 
glement trop important du cou portant préjudice a la circulation de retour. 


Les facteurs pharmacodynamiques. 


Les facteurs pharmacodynamiques déterminant la turgescence céré- 
brale sont de deux ordres : ce sont, d’une part, l"hypercapnie qui détermine 
une augmentation des tensions vasculaires, et, d’autre part, l’action vascu- 
laire veineuse hypertensive directe exercée par certains anesthésiques. 


a) L’hypercapnie, du fait de la facilité de son apparition en cours 
d’anesthésie, est un de ses écueils les plus graves,et qui demande a étre 
particuliérement surveillé. Son résultat le plus immédiat est une augmen- 
tation de la tension veineuse avec la stase vasculaire cérébrale qu'elle 
comporte. Un effet secondaire est celui de l’augmentation du saignement 
tissulaire. Nous disposons de deux moyens pour |’éviter ou au moins la 
réduire 4 un minimum compatible avec une anesthésie neurochirurgicale 
convenable : assurer une bonne ventilation et n’administrer que dans les 
limites permises certains agents anesthésiques choisis parmi les moins 
déprimants de la respiration. 

Une ventilation parfaite est certainement assurée par la pratique de 
Vintubation systématique. Une fois le tube intratrachéal mis en place, 
aucun incident respiratoire n’est 4 craindre 4 condition d’assurer un bon 
fonctionnement du circuit. Le circuit fermé, méme si la fixation du CO, 
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est assurée par un systéme lo and for et avec une chaux excellente, doit 
étre rejeté pour les besoins de l’anesthésie en chirurgie nerveuse. Le man- 
que d‘inertie des soupapes nest’ pas tel qu’il n’oblige pas le malade a 
« pousser » un peu, et les possibilités d’un rebreathing si petites soient-elles, 
ne sont pas complétement exclues. Le systéme semi-ouvert avec la valve 
placée directement au tube intratrachéal est le seul qui doive étre retenu. 
Son seul désavantage est celui de vider un peu plus vite les bouteilles 
d’oxygéne et de protoxyde d’azote. Mais il ne représente rien @ cOté du 
gain en ce qui concerne une bonne ventilation. On pourra discuter du 
choix de la valve : elles ont toutes leurs avantages et leurs désavantages. 
Les valves du type « Digby Leigh » ou « Stephen Slater » (172) présentent 
le moins d’inertie. La Digby Leigh valve demande par contre une certaine 
habileté a étre maniée en cas de nécessité de respiration assistée. La valve 
métallique a l’avantage de permettre un certain degré de mélange des gaz 
avec lair. C’est aussi l'avantage du « T-piéce » des Anglais. Le point impor- 
tant de tout le systéme est la facilité d’expiration et l’élimination absolue 
de tout rebreathing. La qualité du tube endotrachéal a également son 
importance, Aprés avoir passé par différents modéles en caoutchouc avec 
ou sans ballonnets, armés ou non, le choix semble s’étre fixé universelle- 
ment sur les tubes portex en résine vinylique qui ont l’avantage de s’amol- 
lir & la température du corps et qui ne se plient jamais, quelle que soit 
linclinaison de la téte sur le tronc. La perméabilité du circuit étant bien 
issurée, une bonne élimination du CO, ne dépendra plus que du degré 
d’intégrité de l'appareil neuromusculaire de la respiration et du choix de 
agent anesthésique qui devra étre le moins déprimant possible pour la 
respiration. 

L’action déprimante sur la respiration est en effet le fait de tout agent 
anesthésique. Mais puisque tout agent anesthésique est également doué 
d'une action directe sur la tension veineuse, le choix sera inspiré par la 
résultante de ses différentes propriétés : action sur la respiration, action 
directe sur la tension veineuse. 


b) Action vasculaire direcle des agents anesthésiques : Au cours d'une 
étude portant sur l’effet des différents agents anesthésiques sur la tension 
veineuse jugulaire, sur celle du |. ¢.-r. et sur la teneur en CO, de l’air expiré, 
nous avons pu différencier leur action directe sur la tension veineuse de leur 
action indirecte par dépression de la respiration (84). Nous avons pu 
montrer que l’action directe hypertensive veineuse croit avec la volatilité 
du produit. Dans l’ordre croissant de cette action les agents anesthésiques 
les plus courants peuvent prendre les positions suivantes : protoxyde 
d’azote, trichloréthyléne, éther, cyclopropane, chlorure d’éthyle ; tout 
au bas de l’échelle on placera les barbituriques d’action rapide, pentothal 
et kémithal qui occupent une place toute particuliére du fait de leur action 
directe dépressive sur la tension veineuse. 

Aprés avoir passé en revue les exigences de l’anesthésie en chirurgie 
nerveuse qui font d’elle une anesthésie trés particuliére en regard de toutes 
les autres administrées lors d’interventions au cours desquelles l’ouverture 
de l'enveloppe duremérienne n’est pas prévue, il est nécessaire maintenant 
1 


de passer a leur crible la série des agents anesthésiques que nous offre | 
pharmacopée actuelle, de facon 4 pouvoir justifier la préférence que nous 
devons donner 4 1]’un ou a!’autre en vue d’une anesthésie neurochirurgicale. 
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V. DU CHOIX DES AGENTS NECESSAIRES A LA REALISATION 
D'UNE ANESTHESIE ET DYUNE REANIMATION CONFORMES 
\UX BESOINS DE LA CHIRURGIE NERVEUSE. 


Parmi toutes les drogues utilisées pour l’anesthésie, nous nous sommes 
astreint 4 analyser uniquement celles qui servent et qui ont effectivement 
servi en chirurgie nerveuse. A la lumiére des exigences de la neurochirurgie 
nous essaierons de porter un jugement sur la valeur des arguments qui 
les ont fait préconiser. I doit s’en dégager un choix des drogues le mieux 
adaptées aux besoins de cette spécialité chirurgicale. 


Nous passerons en revue successivement 
Les médicaments de la prénarcose et les adjuvants ; 
Les anesthésiques ; 


Les liquides de perfusion. 


\) Les MEDICAMENTS DE LA PRENARCOSE ET LES ADJUVANTS. 


En anesthésie générale non neurochirurgicale il est classique de donner 
comme prémédication les dérivés de l’opium associés a l’atropine ou a la 
scopolamine. Cette maniére de faire comporte en chirurgie nerveuse cer- 
taines restrictions impératives : la morphine sera absolument bannie 
essentiellement a cause de son effet dépresseur respiratoire mais aussi a 
cause de son effet émétisant. Son remplacement par d’autres alcaloides 
de opium pourra étre 4 la rigueur toléré, mais ce ne sera toujours qu'un 
pis aller. Par expérience les Anglais se sont astreints 4 ne donner que de 
'Omnopon qui est notre Pantopon. Le Dolosal (Péthidine, Démérol, 
Dolantin, Mefedine, Piridosal) est également un dépresseur respiratoire 
et un hypertenseur cérébral, comme l|’a montré Edith Kepes (139). En 
principe, il ne devrait étre prescrit qu’en association avec le 4560. Lazorthes 
et Campan tournent la difficulté en donnant du camphosulfonate de dihy- 
drooxycodéine, qui est un des camphosulfonates constituants de notre 
Nargénol (147). Aucune de ces drogues n'est réellement satisfaisante, 
mais elles apportent tout de méme un calme suffisant sans présenter 
autant de désavantages que la morphine. Leur emploi devra étre réservé 
toutefois aux cas ou on n’ouvrira pas la dure-meére, ou, si c’est nécessaire, 
a ceux ot il n’y a pas d’hypertension intracranienne. On fera bien cepen- 
dant de s’en passer chaque fois que ce sera possible. Or, comme nous allons 
le voir, c'est parfaitement possible avec nos moyens anesthésiques mo- 
dernes. 

Comme vagolytique et ralentisseur des sécrétions,l’atropine est un mé- 
dicament excellent (0,0005 4 0,001). On le préfére en chirurgie nerveuse 
ala scopolamine qui, a coté des mémes effets, a des propriétés dépressiv es 
centrales. 

Les barbituriques pourront avoir leur utilité la veille de intervention. 
Les doses varieront de 0,05 4 0,20. Ils seront inutiles comme prémédication 
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une heure avant lintervention 4 cause de leur effet cumulatif avec les 
barbituriques a effet rapide utilisés pour l’induction. 

Le 3277 RP (Phénergan, Promethazine, Atosil, Fargan) est venu trés 
heureusement compléter la prémédication. A lui seul et a cause de ses 
qualités hypnogénes, il peut souvent trés bien remplacer les dérivés de 
lopium (0,05 ou 0,10) par voie intraveineuse). Adam et Melon n’ont eu 
qu’a se féliciter de l'emploi qu’ils en ont fait en neurochirurgie (85). A ses 
qualités hypnogénes il allie celle de l’effet vasculaire périphérique anti- 
histaminique dont il sera question au chapitre sur l’hibernation artifi- 
cielle. 

Le 4560 RP (Largactil, Chlorpromazine, Megafen) seul ou intégré au 

cocktail lytique » de Laborit est un nouveau venu de grand intérét qui, 
en dehors des réles qu’il joue en hibernation artificielle, semble, comme 
prémédicateur, affirmer son utilité du fait de son effet antichoc (nous en 
ferons également une analyse au chapitre consacré a |’ Hibernation). 

Le 2987 RP (Diparcol, Diéthazine, Antipar) est légérement synapto- 
lytique, sympathique et vague, antihistaminique et analeptique respira- 
toire. Il est en général bien plus rarement utilisé en prémédication neuro- 
chirurgicale. Son rdéle s’est également effacé en hibernation artificielle 
devant celui du 4560 RP (Dose de 50 eg a1 g au maximum). 

Les curares naturels (D. Tubocurarine) ou synthétiques (Flaxédil, 
Gallamine, Syncurarine) ont en chirurgie nerveuse cédé la place aux sels 
de la suecinylcholine, d’action trés bréve (Celocurine, Lysthénon, Scoline). 
L’effet de ces derniers est épuisé entre la deuxiéme et la quatriéme minute 
aprés leur administration. Ils ont surtout leur utilité pour l’obtention du 
repos trachéal au moment de |’intubation. Mais leurs actions ganglioplé- 
gique et hypométabolisante ne sont pas négligeables pour la facilitation 
de Vanesthésie. Les curares d’action plus prolongée et donnés A doses 
myorésolutives ne sont utilisés que pour les besoins de la rétraction de la 
musculature paravertébrale lors des laminectomies. 


B) Les ANESTHESIQUES, 


1° Le chlorojorme ne doit étre cité que pour mémoire puisqu’il est en 
voie de disparition de toute anesthésie moderne. I] présente des désavan- 
tages qui sont de deux sortes : 1° ses dangers immédiats de troubles car- 
diaques du fait de son action vagale, et d’une dépression respiratoire suivie 
des répercussions cérébrales caractéristiques de la rétention du CO, ; 
2° des dangers tardifs du fait de lésions hépatiques pouvant déterminer de 
l'ictére avec des troubles graves du métabolisme des hydrates de carbone 
et la mort. Nous renvoyons aux analyses trés approfondies des questions 
concernant le chloroforme émanant de Minnitt et Gillies (157) et de Harris 
(126). Quoique désavantageux au double point de vue de la chirurgie 
cérébrale et des effets généraux, certains anesthésistes anglais lui sont 
néanmoins restés fidéles, méme en chirurgie nerveuse, pour des appro- 
fondissements passagers de la narcose ou pour des interventions de courte 
durée d’ordre neuroradiologique. En France, le chloroforme n’est prati- 
quement plus utilisé. I] ne l’est surtout pas en chirurgie nerveuse ou son 
action est particuliérement néfaste. 
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2° Le chlorure d’éthyle n'est également cité que pour mémoire. Il est 
jnemployable en chirurgie nerveuse car il a un effet hypertenseur cérébral 
intense par action vasculaire directe (84). 


3° L’éther, anesthésique utilisé depuis plus d’un_ siécle, continue a 
occuper une place de faveur dans la gamme des drogues narcotiques. En 
regard d'autres anesthésiques par inhalation tels que le chloroforme ou le 
cyclopropane, l’éther est considéré comme un agent excessivement sar. 
Les anesthésies 4 l’éther sont de celles que l'on laisse faire en Angleterre 
i des débutants en anesthésiologie parce qu’on considére qu’on ne peut 
pas commettre, en l'administrant, de fautes graves mettant la vie du ma- 
lade en danger. A cause de cette assurance qu'il donne a l’anesthésiste 
on passe un peu trop sous silence ses désavantages qui sont réels : son 
administration est trés désagréable pour le malade si l’on ne passe pas par 
une induction au cyclopropane ou au pentothal ; il est suivi de vomisse- 
ments postanesthésiques ; les complications broncho-pulmonaires ne sont 
pas rares ; il ne doit pas étre donné en cas de troubles rénaux ; il déter- 
mine de la turgescence cérébrale au dela de certaines doses (82) et il 
augmente le saignement. Nous trouvons sous la plume de Dandy : « Occa- 
sionnellement, la turgescence cérébrale due a |’éther peut étre tellement 
marquée qu'elle ressemble 4 la pression d’une tumeur cérébrale, que la 
dure-mére ne peul pas étre suturée et que le volet osseux doit étre sacri- 
fié (7). » A cété de ces complications absolument classiques et courantes 
il y en a d'autres qui sont, ou plus rares, ou généralement inapercues. 
Parmi les premiéres il faut citer les convulsions déterminées par l’anesthé- 
sie 4 l’éther dans certaines conditions qui font lobjet de l’analyse de 
Brennan. On les a attribuées a de ’hyperthermie, a la jeunesse du sujet, 
a des stimulis neurogéniques particuliers, 4 des états toxiques infectieux 
et de déshydratation survenant dans des conditions atmosphériques parti- 
culi¢érement humides et chaudes (96). Ges convulsions au cours d’anesthé- 
sies 4 l’éther ne sont pas rarissimes puisque Monroe et Benjamin en 1951 
relevent 168 cas dans la littérature (158). En fait, toutes ces étiologies 
supposées ne sont que des causes favorisantes. Une cause plus directe 
nous est proposée par les électrophysiologistes et nous en arrivons ici aux 
effets moins évidents cliniquement, qui sont ceux d’une action excitante 
sur les potentiels électriques du systéme nerveux. L’éther ne bloque que 
tres tardivement les systémes intercalaires, l’afterdischarge rapide est 
conservé jusqu’& un stade anesthésique avancé et l’activité intégrative 
ne disparait que bien au dela de la profondeur nécessitée par l’anesthésie 
chirurgicale. Cliniquement ces effets de l’éther se traduisent par l’agita- 
tion au début de l’anesthésie, agitation avec stimulation des organes des 
sens et des activités cérébrales supérieures qui restent inscrites dans le 
souvenir du sujet anesthésié. Dans les stades plus profonds cette agitation 
se cantonne dans la sphére végétative, mais elle n’en persiste pas moins. 
Un comprend done que chez des sujets un peu labiles, généralement jeunes 
ou des alcooliques, l’éther puisse déclencher des crises convulsives. 

Ces considérations d’ordre électrophysiologique ajoutées au désavan- 
lage particuli¢rement désagréable en anesthésie neurochirurgicale tel que 
la turgescence cérébrale, augmentation du saignement et vomissements 
au réveil, placent l’éther en trés mauvaise place dans la série des agents 
anesthésiques utilisables en cette discipline. En parecourant les publica- 
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tions de ces 20 derniéres années, on ne trouve l’éther préconisé par les 
neurochirurgicns qu’avant l’apparition de l’avertine et des barbituriques 
d’action rapide (9) ou par des anesthésistes qui n’éLendent qu’accessoire- 
ment a la neurochirurgie une activité généralement appliquée a d'autres 
domaines ou les désavaniages de |’éther n’apparaissent pas avec la méme 
crudité (121, 165, 173). Avee Blatchley (92) et beaucoup d’autres, nous 
devons cependant proscrire |’éther en chirurgie nerveuse, éLant donné aussi 
que nous sommes bien mieux armés en drogues et en technique qu'il 
y a 20 ans. D’ailleurs, méme en anesthésie générale autre que neurochirur- 
gicale, des voix des plus autorisées comme celle de Minnit s’élévent pour 
demander une révision de nos idées sur la valeur de l’éther en tant qu’agent 
anesthésique (156). 


4, L’éther di-vinylique (Vinéthéne-Vinesthéne) est un corps plus vola- 
tile, plus instable que l’éther dont les propriétés anesthésiques ont été 
reconnues et exploitées par Leake et Chen en 1930 (108, 157). Le Viné- 
théne est une forme commerciale dans laquelle l’éther di-vinylique a été 
additionné d’alcool absolu a raison de 3,5 p. 100 pour diminuer la vola- 
tilité et la phényl-L-naphtylamine a raison de 0,01 p. 100 a titre d’inhi- 
biteur des oxydations. Il a été surtout employé dans les pays anglo- 
saxons chez l'enfant 4 cause de sa rapidité d'action, son absence dirrita- 
tion des voies respiratoires, la facilitation du passage & l’éther. Mais il est 
plus explosif que l’éther, plus toxique pour le foie, utilisable seulement 
pour des anesthésies de courte durée et surtout, bien plus que |'éther, il 
augmente la tension du |. ¢.-r. Ces propriétés le rendent impropre a l’anes- 


thésie en chirurgie nerveuse. 


5° Le cyclopropane, utilisé en clinique la premiére fois en 1930 4 Madison 
par Stiles et Waters (174), ful adopté par Griffith 4 Montréal (124) et 
introduit en France dés 1934 par Amiot (Monographie de Lavoine, 144), 
Tous les auteurs qui en firent l’essai le préférérent assez rapidement a 
l’éther. Amiot vante ses qualités : !endormissement du malade est rapide ; 
il se fait sans suffocations ; l’action anesthésique obtenue par un mélange 
a 5 p. 100 de cyclopropane pour 95 p. 100 d’oxygéne est puissante, loin 
par conséquent de nécessiter un appoint anoxique (!) contrairement au 
protoxyde d’azote ; il n'est pas Loxique, ne provoque pas de lésions du 
foie (88). A mesure de la diffusion de son emploi ses désavantages ont 
pourtant apparu et ont éLé publiés ; tous les auteurs ont relevé qu’il aug- 
mentait le saignement en nappe des tissus ; c’est un gaz trés cher ; trés 
diffusible, il représente un grand danger d’explosion et ne doit étre admi- 
nistré qu’en circuit clos. Amiot rapporte des cas d’atélectasie pulmonaire 
attribuée au manque de « volant » d’azote dans les gaz inspirés du fait 
de la grande prédominance d’O, (84). Price, Conner et Dripps notent 
sous cyclopropane une augmentation réguliére de la pression veineuse, 
avec ou sans augmentation du CO, du sang, accompagnée de bradycardic. 
L’action veinopressive est expliquée par l’ouverture des shunts artério- 
veineux (162). Buckley et ses collaborateurs notent l’accumulation tres 
précoce du CO, alvéolaire avec hypertension vasculaire consécutive suivie 
d’hypotension compensatrice aprés l’anesthésie (99). Lors de nos mesures 
sur les effets des narcotiques sur la tension du |, c.-r. nous avons pu cons- 
tater une hypertension trés rapide et précoce qui n'est qu'une illustra- 
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tion des constatations faites par ces auteurs en ce qui concerne la réten- 
tion du CO, et l'action veinopressive (82). Nous avons dd, en outre, ranger 
le cyclopropane dans le groupe des agents anesthésiques qui, outre l’ac- 
tion hypertensive du fait de la rétention du CO,, excercent une action 
vasculaire hypertensive directe (84). 

L’utilisation du cyclopropane en chirurgie nerveuse est rarement 
signalée. Hershenson relate ses expériences de son emploi en chirurgie 
nerveuse en circuit fermé (127). Stephen et Pasquet ne l’utilisent que 
lorsque apres induction au pentothal ils désirent éviter la toux et le laryn- 
gospasme liés au passage a |’éther (173). Les désavantages du cyclo- 
propane sont précisément ceux qui sont incompatibles avec la chirurgie 
nerveuse : augmentation du saignement, rétention de CO, trés facile, 
nécessité de son emploi en circuit fermé, augmentation trés précoce de la 
tension du I. ¢.-r. C’est pourquoi il est logique, avec Blatchley de proscrire 
délibérément son emploi de toute anesthésie en chirurgie nerveuse (92). 


6. Le tribrométhanol (Avertin-Rectanol) a été introduit en anesthésie 
neurochirurgicale par Dandy vers 1930 et avait gagné rapidement la 
faveur d’un grand nombre de neurochirurgiens américains : Davidoff a 
New-York (8), van Wagenen & la Mayo-Clinic (166), White 4 Washington 
(161), Hamby et Durshordwe 4 Buffalo (111), Gardner & Cleveland (118), 
Stephen et Pasquet 4 Montréal (173) et bien d’autres. Sur le continent 
européen l’avertine ne semble avoir été utilisée en neurochirurgie que par 
Dott (9). En France, elle n’a été utilisée qu’en chirurgie générale (Des- 
maret, Masmonteil) ou pour des cures de sommeil (Montassut). Elle 
n'y a pas pénétré le domaine de la neurochirurgie. Tous les auteurs van- 
térent les progrés de cette anesthésie sur celle a l’éther : Induction facile, 
administration aisée par voie rectale, sommeil anesthésique suffisant. 
Tout au plus est-il nécessaire de procéder a l’anesthésie locale avant celle 
a l’avertine, comme le recommande Davidoff, car les injections dans le cuir 
chevelu peuvent déterminer chez le sujet anesthésié a l’avertine une 
agitation prolongée. La baisse de la tension artérielle d'une ou de deux 
unités un quart d’heure environ aprés son administration est le seul 
désavantage, d’ailleurs sans aucune gravité, que lui reconnait Dandy. 
Gardner, lors d’une administration de 100 mg par kg de poids, ne dépas- 
sant done pas celle ordinairement utilisée, constate cependant des aug- 
mentations de tension du |. c.-r. de l’ordre de 50 4 100 mm d’eau. Ces 
désavantages étaient minimes aux yeux de ces auteurs en regard de la 
turgescence cérébrale, les vomissements postanesthésiques et les compli- 
cations pulmonaires possibles de |’éther. Pourtant, cette anesthésie a pra- 
liquement disparu de la neurochirurgie, méme dans les pays ot elle avait 
été le plus populaire. Cet abandon est di a trois causes : la durée prolon- 
gée de l’anesthésie, l’impossibilité de sa régulation une fois le produit ad- 
ministré et surtout les nouveaux progrés réalisés par l’apparition des 
thiopentones. Malgré sa disparition de la scéne des techniques de l’anes- 
thésie en chirurgie nerveuse, il était utile de mentionner la grande vogue 
dont le tribrométhanol a joui précisément en cette chirurgie pendant plu- 
sieurs années consécutives. 


7° Le chloral, administré également par voie rectale 4 raison de plu- 
sieurs grammes, avait été surtout utilisé comme anesthésique de base en 











386 E. WORINGER 


France 4 une époque récente ot la chirurgie nerveuse se faisait sous anes- 
thésie locale. Il a été complétement abandonné. 


8° Le proloxyde d’azole, dans son mélange avec l’oxygéne, est actuellement 
pratiquement universellement utilisé pour toute anesthésie générale et 
en particulier pour l’anesthésie en chirurgie nerveuse (26, 27, 92, 101, 111, 
121, 112, 134, 135, 165, 173, 180, 187). C’est pourtant lui qui, employé 
au dela de certaines doses limites permises, détermine des encéphalo- 
pathies graves avec atteinte prédilective des noyaux gris, donnant lieu 
& des formes akinéto-hypertoniques de type parkinsonien ; et, ce qui 
plus est, il serait 4 lui seul cause de la trés grande majorité des encéphalo- 
pathies postanesthésiques. Le caractére passager de la choréo-athétose 
signalée par Kasin et Parker aprés N,Oest un cas tout a fait exceptionnel, 
car généralement on n’observe pas de réversibilité de cette pathologie 

138). Etant donné que les lésions anatomiques sont du point de vue de 
leur type et de leur localisation trés semblables a celles qui sont observées 
aprés des intoxications au CO, la question s’est posée si ce n’est pas 
simplement l’anoxie qui en est la cause. Cette controverse, ainsi que la 
relation clinique et anatomique de nombreux cas d’intoxication par le 
N,O ont fait l'objet des recherches de Courville (107) et de Desoille rap- 
portées dans le travail de Haguenau et de Christophe a l'occasion de la 
publication de deux nouveaux cas (125). Ils insistent sur le danger d’admi- 
nistrer du protoxyde d’azote en mélange trop pauvre en oxygéne, en 
connexion avec des agents dépresseurs de la respiration tels que la mor- 
phine ou le curare ou chez des anémiques chez qui la cyanose n’apparait pas 
en cas d’intoxication. Comme eux, Cathala s’insurge contre le défaut de 
publication des accidents du protoxyde d’azote (102). Le dernier publiéen 
France est celui de Lassner (143). Méfions-nous cependant avec Hunter 
d’attribuer trop rapidement au protoxyde d’azote toute encéphalopathie 
postanesthésique. Il en a réuni 9 cas, bien étudiés cliniquement et autop- 
siés, qui présentent les mémes lésions diffuses et qu’il préfére, en l’absence 
de signes cliniques ou anatomiques caractéristiques réunir, sous le nom de 
a new type of encephalopathie afler general anesthesia d’autant plus que le 
protoxyde d’azote n’était pas en cause pour certains d’entre eux (136). 
Kern avait abandonné |’usage du N,O en neurochirurgie 4 cause de son 
action hypertensive sur le |. ¢.-r. (15,140). Mais rappelons que si a un 
dosage situé entre 50 et 80 pour centle N,O est encore valable pour d'autres 
disciplines, il ne l’est plus au dela de 50 pour cent en chirurgie nerveuse. 
Schneider a pu montrer avec nous que les accidents dus au protoxyde 
d’azote sont particuliérement traitres. Les signes de souffrance cérébrale 
apparaissent en effet bien longtemps avant [installation du premier 
alarme clinique. La preuve a été donnée par une expérimentation compa- 
rative avec l’azote que les méfaits du N,O sont effectivement d’ordre 
toxique et non seulement anoxique (68), contrairement a ce quia été quel 
quefois affirmé. 

Tous ces accidents ne sont en tout cas que l'effet d’un excés de N,O. 
Administré jusqu’ un plafond de 50 pour cent toléré en neurochirurgie, il 
est un excellent adjuvant anesthésique, parliculiérement sar, n’augmentant 
pas la tension du I. ¢.-r. A ces doses. Son utilité dans le mélange gazeux 
administré aux malades n’est pas seulement celle d’étre un léger anesthé- 
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sique, mais aussi d’éviter par la place qu’il prend l’excés d’oxygéne qui est 
défavorable (voir chapitre de physiopathologie). Il vaut mieux que cette 
place revienne au protoxyde d’azote qu’a l’'air,comme le préconisent 
stephen et Pasquet (173). Aucune suite facheuse n’a pu lui étre imputé 
jusqu’a ce jour lorsqu’il a été employé dans les limites convenables. 


9° Le trichloréthyléne (Triléne-Ercyléne) est une drogue décrite pour 
la premiére fois par Fischer en 1864. Aprés des intoxications profession- 
nelles survenues en Allemagne et ayant déterminé des anesthésies tri- 
géminales, Oppenheim lutilisa durant la guerre de 1914-18 pour le traite- 
ment de la névralgie du trijumeau. Essayé en 1933 aux Etats-Unis comme 
narcotique, son emploi fut abandonné aprés un avis dévaforable émanant 
du Council of Pharmacy and Chemistry of the American Medical Associa- 
lion (122). Remis en essai par Hewer en 1939, il donna lieu en 1941 a un 
compte rendu de 127 anesthésies. Depuis lors son emploi s’est répandu 
et a été trouvé propice aux exigences de la chirurgie nerveuse (92, 97, 
112, 134, 159). Assez rapidement ses dangers ont été connus et bien déli- 
mités (voir thése de Chopin, 104). En circuit fermé et au contact de la 
chaux sodée il libére des produits toxiques tels qu’acétyléne et phos- 
gene qui déterminent des atteintes des I1® et V® paires. Carden en rap- 
porte trois cas sous la plume de McAuley et il en cite lui-méme deux cas 
1). C’est done un produit qui n’est pas utilisable en circuit fermé. En 
circuit semi-ouvert par contre, aucun accident de ce genre n’a été signalé. 
\u delA d’une certaine dose il manifeste une action vagale croissante se 
traduisant par des extrasystoles prenant souvent l’allure du pouls bigé- 
miné comme Waters et Gillepsie l’ont montré par leur étude sur les modi- 
fications du rythme cardiaque par le trichloréthyléne (182).En méme temps, 
il y a augmentation du rythme respiratoire probablement par excitation 
des réflexes de Breuer-Hering. Hunter signale un cas de mort par excés 
de l'effet vagal (133). C’est un des rares cas signalés dans la littérature. 
Gordon-Ostlere cité par Economidés (112) rapporte 40.000 anesthésies 
au trichloréthyléne sans un décés. Cependant les incidents vagaux sur- 
viennent bien au dela des effets anesthésiques suffisants en chirurgie ner- 
veuse ; ils sont parfaitement réversibles et ne représentent par conséquent 
pour l’anesthésiste qu’un signe d’alarme relativement bénin qui l’avertit 
du dépassement des doses utiles. 

Le trichloréthyléne est done un excellent anesthésique pour les besoins 
de la neurochirurgie. Utilisé 4 des doses mudérées, seulement par évapora- 
tion en surface et non par barbotage, il ne détermine aucun effet toxique, 
pas de vomissements, pas de complications pulmonaires, pas d’hyperten- 
sion intracranienne comme nos mesures ont permis de le prouver (82). 
Brittain, aprés des autopsies faites systématiquement sur des sujets morts 
pour raisons neurochirurgicales aprés anesthésie au triléne, n’a trouvé 
histologiquement aucune lésion rénale ou hépatique (97). C’est un anes- 
thésique dénué de danger d’explosion. Il ne fait pas saigner. Et enfin, 
par sa répercussion minime sur les potentiels cérébraux aux doses ot il 
rend quand méme des services anesthésiques, il est un agent particuliére- 
ment utilisable lors des examens corticographiques, comme nous pensons 
avoir démontré (191). 


10° Le paraldéhyde (C,, Hy.,, O;) a été exceptionnellement utilisé en 
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chirurgie nerveuse. On le trouve signalé sous la plume de Dott comme 
adjuvant d’anesthésie 4 l’éther par voie rectale. 


11° Les barbiluriques a effel rapide: Vhexobarbitone (Evipan sodique), 
Les thiopentones (pentothal, nesdonal, kémithal). Le Nembutal (pento- 
barbital). 

Nous ne ferons que mentionner |’évipan sodique. Mis en application 
en anesthésie par Reinhoff en Allemagne en 1932, il a été trés rarement 
employé en chirurgie nerveuse. Palle Taarnhaj le cite pour signaler son 
effet hypertenseur sur la tension intracranienne (179). Il a été compléte- 
ment effacé par les thiopentones. 

Depuis les 20 ans de son introduction dans la pratique de l’anesthésie, 
le pentothal (Nesdonal en France) a pris une situation de premier plan. 
Il n'y a probablement plus guére de services de neurochirurgie dans le 
monde ot: on ne s’en serve pas journellement (92, 95, 111, 128 ; 140, 149, 
153, 169, 173, 188). Ses propriétés pharmacodynamiques essentielles 
sont celles de l’induction trés rapide du sommeil anesthésique, d’une ac- 
tion dépressive sur la respiration compensée par une action dépressive 
vasculaire, et partant, céphalo-rachidienne. Aprés une injection intra- 
veineuse un peu rapide d’une dose de 30 cg par exemple, on peut observer 
au bout de quelques secondes l|’apparition d’une apnée qui peut persister 
pendant une demi-minute. Au dela, il s’agit d’une syncope respiratoire 
toujours sans gravité quand la ventilation pulmonaire est entretenue 
par l’insufflation d’oxygéne. Une complication rarissime est le spasme de 
la glotte qui céde &la mise en hyperextension de la téte et A une injection 
intraveineuse d’atropine. I] est exceptionnel de ne pas arriver a passer le 
tube, quitte a forcer la glotte. La trousse pour trachéotomie d’urgence, 
convenablement garnie (avec sonde a ballonnet en cas de spasme bron- 
chique) doit toujours étre 4 portée de main. L’effet vasculaire du pentothal 
est caractérisé par une chute brusque de la tension artérielle, d’environ 
2 cm de Hg accompagnée d’une chute correspondante de la tension vei- 
neuse avec phénoméne de type ganglioplégique trés passager tel que 
gonflement des veines et chaleur des extrémités inférieures. Les mesures 
de la tension du |. ¢.-r. montrent une baisse correspondante. Dans les 
minutes qui suivent, les différentes tensions reviennent a leur chiffre 
initial et peuvent méme les dépasser si l’effet dépressif respiratoire a été 
marqué ou surtout mal corrigé comme nous l’avons montré (22). Les hyper- 
tensions importantes comme les signale Woolf n'ont pas été confirmeées 
par d’autres auteurs, il faut ajouter cependant qu’il les a trouvées accen- 
tuées surtout dans une série de 20 anesthésies générales pour interven- 
tions rétrogassériennes dont on connait parfaitement les répercussions 
vasculaires dans un sens ou dans l'autre en cas d’anesthésie insuffisam- 
ment approfondie (189). Le pentothal est surtout fixé par le tissu adi- 
peux. Pour 30 pour cent il est éliminé par les reins. II se fait une certame 
accumulation : en cours d’anesthésie les doses nécessaires pour obtenir le 
méme effet diminuent progressivement. Tucci, Marie Brazier et leurs col- 
laborateurs ont montré qu’au cours d’anesthésies successives il y a ¢ga- 
lement résistance progressivement accrue a l’égard de la drogue ; ils en 
ont donné des preuves cliniques et électroencéphalographiques (77 
Reynolds est !e seul a avoir signalé des lésions histologiques du foie 
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consécutives 4 des anesthésies au pentothal (164). De telles complica- 
tions n’ont pas, jusqu’a ce jour, été signalées chez l'homme. La technique 
d’administration peut prendre trois formes: injection intraveineuse de 
solutions de 2,5 ou 5 p. 100; c’est la technique la plus couramment utili- 
sée. Elle a le désavantage de provoquer quelquefois une légére phlébo- 
sclérose. La perfusion continue, souvent employée sous forme de solu- 
tion a 1/1000 ou 1/1250, a été surtout préconisée par Lenowitz et coll. 
149) et par Stevens (174) et peut avoir ses indications propres. Nous la 
condamnons pour des raisons exposées au paragraphe de la physiopatho- 
logie. La voie rectale chez l'enfant est excessivement pratique. Kern la 
pratique 4 la concentration de 1 g sur 25 kg, Mark et coll. 4 la concentra- 
tion de 1 g sur 32,5 kg (153). Le kémithal a des avantages sur le pentothal. 
\ doses effectives égales, son action dépressive sur la respiration est moitié 
moindre comme l’ont montré Macintosh (151) et Gordon et Gibbons (123). 
Les dangers des thiopentones, en dehors de ceux de la dépression respira- 
toire, sont nuls. On peut pousser la profondeur de l’anesthésie jusqu’au 
stade E.E.G. des « electrical black-outs », correspondant cliniquement 4 
une anesthésie chirurgicale trés profonde avec atonie musculaire, sans 
courrir le danger de lirréversibilité des phénoménes anesthésiques. Con- 
naissant les moyens d’empécher les effets dus aux propriétés dépressives 
des thiopentones sur la respiration, par le choix de la drogue, de sa dose, 
et en pratiquant une bonne ventilation, on doit convenir que le nesdonal 
et surtout le kémithal sont parmi les meilleurs anesthésiques dont nous 
disposons 4 l’heure actuelle pour la chirurgie nerveuse ; ils s’imposent 
surtout par la facilité de leur maniement, leur action vasculaire et ten- 
sionnelle rachidienne dépressive, leur bon sommeil anesthésique, leur 
réveil agréable, l’absence de tout trouble subjectif et la confiance qu’ils 
méritent méme en cas de surdosage. 

Cependant, de nouveaux progrés sont en voie de se réaliser avec l’usage 
du Séconal et de ses dérivés étudiés par Stcelting (176) qui sont d'action 
plus rapide et ont surtout comme grand avantage de ne pas déterminer 
de spasme de la glotte. 6.500 anesthésies dont 1.055 neurochirurgicales 
ont été faites avec le Séconal et ses avantages n’ont fait que se confirmer. 


12° Les anesthésiques locaur. En principe, toute anesthésie générale 
doit étre accompagnée d’une bonne anesthésie locale qui bloquera toute 
incitation douloureuse émanant du lieu de l’incision. Cette anesthésie 
locale permettra de diminuer d’autant la profondeur de la narcose. L’or- 
dre des injections a faire sur le cuir chevelu est indifférente si le sujet est 
déja endormi. Si l'injection doit étre faite sur le sujet conscient, il est néces- 
saire d’anesthésier d’abord les gros trones sensitifs prés de leur pénétration 
dans les téguments de la vodite cranienne, c’est-a-dire le grand nerf occi- 
pitalen arriére,les branches auriculaires et mastoidiennes de la 2¢ anse 
du plexus cervical derriére l’oreille, le nerf auriculo-temporal en avant 
delle, le nerf sus-orbitaire 4 l’angle supéro-interne de l’orbite. Ayant blo- 
qué la sensibilité des nerfs a leur arrivée dans le cuir chevelu, les injec- 
tions suivantes ne feront pas souffrir. 

Peut-étre devrait-on utiliser 4 la place des anesthésiques locaux habi- 
tuels (novocaine, percaine, anesthésine, scurocaine, etc.) des succédanés 
nouveaux (xylocaine, maxicaine). En effet,du cété des dermatologistes 
nous vient la connaissance de dermites de sensibilisation qui peuvent 
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éventuellement troubler une cicatrisation (Flandin, Rabeau et Ukrain- 
zyck, 115, 116). Tzanck insiste sur les sensibilisations de groupe aux sub- 
stances chimiques possédant une fonction amine primaire substituée en 
position para (181). 


C) LES LIQUIDES DE PERFUSION. 


\ leur sujet nous ne ferons que quelques remarques découlant des 
nécessités de la chirurgie nerveuse. 


a) En ce qui concerne les liquides vecleurs de médicaments il ne faut porter 
son choix que sur ceux qui ne risquent pas d’augmenter la tension intra- 
cranienne. Wilson et ses collaborateurs ont montré une ascension de 
100 p. 100 de la pression intracisternale chez des chiens a qui on adminis- 
trait une solution de glucose 4 5 p. 100 par voie intraveineuse (186). I] 
faut admettre que cette solution, pourtant isotonique in vilro, ne l’est plus 
dés qu'elle pénétre dans le courant sanguin. Assez rapidement, le glucose 
doit entrer dans le cycle catabolique des hydrates de carbone et la solution 
ne jouer en fait que le rdle de l’eau distillée. C'est pourquoi il ne faut uti- 
liser comme solutions vectrices par goutte 4 goutte que des solutions iso- 
toniques salines additionnées ou non de glucose qui n’agissent sur la 
tension du |. c.-r. tout au plus que par la température a laquelle elles sont 
perfusées, comme l’ont montré Barré et Klein (90) ou par leur quantité. 


b) En ce qui concerne les liquides substituli/s il faut ne laisser perfuser 
que les quantités équivalentes aux déperditions. Il peut étre plus désavan- 
tageux de pécher par excés que par défaut, la surcharge circulatoir 
pouvant étre mal tolérée. Les liquides 4 grandes molécules comme le Poly- 
vinylpyrolidone (Subtosan) n’ont pas en neurochirurgie d'autres contre- 
indications que celles qu’on leur attribue dans d'autres disciplines. Le 
remplacement a quantité égale de sang perdu est surtout important lors 
de l’anesthésie sous hypotension contrélée, comme nous le verrons au 
chapitre consacré a cette technique. 


c) En ce qui concerne les liquides nutrilifs, les traumatisés graves du tron 
cérébral ou les opérés de tumeurs qui en sont voisines, chez qui les diffe- 
rents temps de la déglutition sont abolis, ne sont pas une rareté en pra- 
tique neurochirurgicale courante. Leur alimentation par sonde gastrique 
est possible mais du fait de leur aréflexie pharyngée ou de régurgitation 
alimentaire, ils sont en danger constant de broncho-pneumonie de déglu- 
tition. Les hydrolysats de protéine ont complétement solutionné le pro- 
bléme de leur alimentation. Albright, aux Etats-Unis, a dans une large 
mesure contribué a la réalisation de telles solutions de protéines sanguines 
de beeuf transformées par des enzymes pancréatiques en acides aminés et 
en polypeptides 4 courte chaine. Elles permettent d’introduire par voile 
veineuse la totalité des matiéres azotées nécessitées par l’organisme. Per- 
fusées avec les précautions qu’il convient (facteurs pyrogénes !), elles ne 
déterminent jamais de choc. Si l’on ajoute quelques vitamines (c:lles du 
complexe B. et de l’acide ascorbique) on peut procéder a des alimentations 
parentérales de longue durée, comme les ont réalisées Bigham, Mason et 
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Howard aux Etats-Unis (91) et Vernejoul, Jaquenoud et Lombrage en 
France avec plein succés, ces derniers pendant une durée de 34 jours (183). 
Jusqu’aé présent elles ont surtout été utilisées pour des affections gastro- 
entérologiques. Leur extension 4 la neurochirurgie est venue heureusement 
combler une lacune. 


D. CONCLUSION. 


Nous en avons terminé avec la revue de toutes les drogues et perfusions 
qui ont été utilisées en anesthésie neurochirurgicale. Leur appréciation 
sous l’angle des nécessilés de la neurochirurgie nous permet les conclu- 
sions suivantes : 


a) En prémédication,s’abstenir de morphine de facon absolue et de 


tous les dérivés de l’opium chaque fois que c’est possible ; 


b) En anesthésie choisir parmi toutes les drogues celles qui ont pour 
qualité majeure de ne pas déterminer de turgescence cérébrale. Les thio- 
pentones ont cette qualité. Ils y allient en plus celle de ne pas provoquer 
Whyperactivité électrique cérébrale. Parmi tous les anesthésiques par 
inhalation, seuls le protoxyde d’azote et le trichloréthyléne doivent étre 
retenus. 


c) NN’ mployer que des liquides de perfusion sans action sur la tension du 
liquide céphalo-rachidien. Ne pas en donner trop. Remplacer le sang 
perdu 4 partir d’une certaine quantité, surtout en hypotension controlée. 


Fort de ces données et de l’expérience acquise au cours de la pratique 
de 5 ans d’anesthésies par intubation en neurochirurgie, nous allons pou- 
voir proposer un schéma d’anesthésie générale essayant de se plier aux 
exigences de cetle chirurgie. 


VI. — CONSIDERATIONS SUR 1.000 ANESTHESIES 
PAR INTUBATION EN NEUROCHIRURGIE. 


1949-1953, Contribution personnelle. 


Lorsque, le 11 décembre 1947, Chatelin fit son cours sur l’anesthésie 
en neurochirurgie (103), il dut convenir que l’anesthésie générale y était 
encore trés peu employée chez nous. Il donnait pour expliquer ce fait 
S raisons qui étaient les suivantes : 1° des interventions portant sur des 
regions voisines des centres respiratoires vaso-moteurs et du vomissement, 
ne doivent pas comporter d’anesthésie générale qui déprime les deux pre- 
mieres et peut exciter la derniére ; 2° la sensibilité des régions que l'on 
traverse en cours d’opération est minime, ce qui rend inutile une anesthésir 
générale ; 3° impossibilité de faire une anesthésie de la durée d’une inter- 
vention neurochirurgicale qui peut étre de 6 heures et plus ; 4° désir 
des neurochirurgiens de garder le contact avec le malade ; 5° ’hyper- 
tension intracranienne souvent déja existante est augmentée par l’anes- 
thésie générale ; 6° le saignement est également augmenté ; 7° |’anes- 
thésie locale, grace a l’adjonction d’adrénaline facilite ’hémostase du cuir 
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de Neurochirurgie de ( Hépital Pasteur a4 Colmar durant les années 1949 a 1953 
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|Nesdonal a op. 100 d-Tubocurarine} Nesdonal a 5 p. 100 + d-Tubocuranine 
|N, O, de 50 p. 100 a 80 p. 100 (N,O)] Ether N,O O, 

|Toujours en circuit ferme Toujours en circuit fermé. 

}Adjonction d’opiacés en cours d’inter-| Adjonction d’opiacés ; couramment 

| vention sous forme de : morphine-sco-} 2 apoules 


polamine, dolosal, sédol, duna-13. On| 
donne jusqu’a 2 ampoules | 
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Identique a 1949 be ntique a celle faite en 1949. 
En décembre 1950, 1* anesthésie ar| 
kémithal a 10 p. 100 | 
j/En méme temps on commence a faire dul 
circuit demi-ouvert, mais pas couram-| 
ment | 








Kémithal -d-Tubocuranine/triléne’|Nesdonal a 5 p. 100 - d-Tubocuranine 
N,0 O, En sept. 51 on abandonne Ether - N,O oO, 
le Kémithal, faute d’approvisionne-| Circuit ferme 
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Toujours en circuit demi-ouvert 
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] 
] 
| 
| 
| re Hypotension contrdlée en sept. 51 





|Nesdon il a5 p. 100 - d-Tubocarine -|Nesdonal a 5 p. 100 - d-Tubocurarine - 


Triléne - Og N,O (trés peu Kther - Triléne - N,O Og, cecil 
|Hypotension contrdlée jusqu’en sept. 52; puis Potentialisa 
|Hibernation vers la fin de l'année. tion au Diparcol jusqu’a la mi-octobre. 
|} (Ite tumeur cérébrale sous hibernaticn} Par la suite essais avec le 4560 RP. 


en novembre 52 
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chevelu ; 8° les suites opératoires sont grevées des suites de l’anesthésie 
générale. 

Les choses ont bien évolué depuis lors. Point par point on peut répon- 
dre aujourd’hui : 1° avec les végétativolytiques et les techniques anesthé- 
siques dont nous disposons actuellement les centres végétatifs sont beau- 
coup moins exposés 4 |’agression anesthésique et chirurgicale ; 2° Ja 
sensibilité des régions qu’on traverse n’est pas tout ; qu’est-elle a cété 
de |’épreuve que l’on imposait au malade en le privant des bienfaits de 
linconscience ? 3° les anesthésies actuelles peuvent étre continuées du- 
rant de nombreuses heures sans inconvénient pour le malade ; 4° sauf 
rares exceptions bien délimitées, le contact entre le chirurgien et le malade 
est inutile ; 5° une anesthésie générale bien faite n’augmente pas I hyper- 
tension intracranienne ; 6° le saignement n’est pas augmenté par |’anes- 
thésie, il existe au contraire de bons moyens de le diminuer ; 7° L’anesthé- 
sie générale ne prive pas pour autant le malade de la diminution du sai- 
gnement due a l’anesthésie locale qui continue a étre faite comme par 
le passé et d’une facon systématique ; 8° une anesthésie générale 
bien faite ne comporte que des suites insignifiantes ; elle diminue par 
contre le choc opératoire. 

Ceci fait que de nos jours l’anesthésie locale en chirurgie nerveuse est 
du domaine du passé. Elle n’a plus d’autres raisons d’étre pratiquée que 
la nécessité de la collaboration du malade lors de stimulations corticales 
en vue de résections parenchymateuses ou pour des sections de racines 
et de faisceaux intramédullaires. Quoique toutes les préventions contre 
l’anesthésie générale soient tombées, il faut bien se garder de perdre de vue 
qu’une anesthésie générale mal faite peut signifier en chirurgie nerveuse 
un véritable désastre alors qu'elle pourra étre bien tolérée pour une inter- 
vention autre, qu'elle demande par conséquent a étre faite par un anes- 
thésiste rompu a ses méthodes, de facon qu'elle puisse véritablement 
apporter au malade et au : hirurgien les avantages sur l’anesthésie locale 
qu’elle a effectivement conquis au cours des deux derniéres décades et 
que l’un et l'autre sont en droit d’en attendre. 

L’anesthésie générale en chirurgie nerveuse, pour en arriver a |'état 
ou elle se trouve actuellement, a dd passer par différents stades qui ont 
jallonné le chemin de son adaptation de plus en plus étroite aux nécessités 
de cette chirurgie. On retrouve l’écho de ces tatonnements et de ces ameé- 
liorations successives dans toutes les publications émanant de services 
de chirurgie nerveuse et portant sur ce sujet. Le tableau n° 2 est un compte 
rendu des différentes techniques appliquées au cours de |’évolution de 
l’anesthésie générale dans notre service entre le 12 janvier 1949 et le 
20 décembre 1953. Au début, les anesthésies se faisaient en circuit fermé, 
l’éther était encore employé, la morphine faisait partie de la prémédica- 
tion. Successivement le circuit fermé fut remplacé par le circuit semi-ou- 
vert, l’éther et la morphine furent abandonnés. En septembre 1951, intro 
duction de l’hypotension contrélée. L’hibernation artificielle fut introduite 
le dernier trimestie de 1952. Amélioration progressive de la prémédication 


grace aux potentialisateurs. Il est intéressant de confronter les techniques 
du tableau 2 avec les incidents per- et postopératoires dus a l’anesthesie, 
colligés dans les tableaux III et IV, et de constater l’amélioration paralléle 
des tec hniques et de la disparition progressive des incidents. 
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Asie raBLeau 3. — Incidents et accidents peropératoires. 
| j 7 
on- i949 | 1950 | 1951 | 1952 | ses 
hé- } oo | 
au- Intubation dans une bronche : a - l 
» Ja Soasme partiel de la glotte a l'intubation ; 7 13 1 2 2 | 
oté Toux a lintubation .. sak oem : l 1 D l 1] 
Chute de tension massive en début d’anesth 3 3 ? 1] 
de Chute de tension pendant lintervention (hy I 
du- potensions contrélées exclues : 7 6 2 » 
Respiration déprimeée ee : 1 7 ; l | 
auf Sang noir. ... _ nae ome 2 2 | 
ade Saigsnement intense... .... Cn ae 1 3 ! 2 | 
-~ (Edéme cérébral .... Se aires ua chee D 7 3 l 1 |} 
wel Confusion de N,O et de O, : | | 
Iles Intubation impossible .. ; , l 2 | 
heé- = 
Nombre d’anestheésies générales. 112 los 231 24 20 
par | 
ale —= = : 
par 
TABLEAU 4 Incidents et complications postopératoires. 
est ———_ — 1 ] 
| toga | pa50 | Te a52 | pana | 
jue i 1949 | 1954 WWE | 195] 1953 | 
| | | | | 
11¢s — 
| | 
nes thute de tension aprés transport ; ? 1 | 1 
tre [Shor k anesthésique ’ | l 2 
. Shock transfusionne! | l ; | 
in IRéveil avit« 
use Réveil tardif : , , j l | 
er- Respiration déprimet P | ; ) l | 
\Vomissements | 3 | 16 9 | 1 | 1 
leS- Complications pulmonaires | 7 | $ | ; | 
ent Parésie radials l | 
ale Phiébite : | 3 i] 
. lirage aprés extubation (nourrisson I | 1} 
et Ictére . ] 1] 
Stomatite 1 | | 
|Décés par atélectasie pulmonaire. . , l | | 
tat Arrét du ceeur aprés | g de Diparcol $ os 1} 
| 
mnt 
| ] 
tes Nombre d’anesthésies générales } 112 | 168 23 24 239 
né- | | | 
\ ——EEE —— 
crs 
pte 
de L’expérience acquise au cours de ces quelques années permet de conce- 
le voir l’anesthésie générale 4 administrer A un adulte en bon état général 
ne, atteint d’une tumeur sus- ou sous-tentorielle avec hypertension intra- 
ca- cranienne et stase papillaire selon le schéma que nous propo;ons ci-dessous 
uu H = induction du sommeil anesthésique). 
ro : . : bs 
ite H— 12h. (la veille) Psychothérapie ; exceptionnellement 0,10 de 
‘on gardénal per os. 
1€S H— Lh, phénergan 0,05 et atropine 0,00025 par voie intramuscu- 
je. laire. 
ele H— 2 le malade installé sur un chariot est roulé en salle d’anes- 
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thésie. Mise en place du brassard et prise de la tension. 
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Insertion d’une aiguille dans la veine basilique au pli 
du coude. 


Injection intraveineuse d’une solution de Nesdonal a 
5 p. 100 (entre 0,25 et 0,50) ou de Kémithal a 10 p. 100 
(méme dose ou plus suivant la demande) suivie immédiate- 
ment d’une injection intraveineuse de Célocurine (entre 
0,02 et 0,07). 

Vaporisation de la bouche et du pharynx 4 plusieurs 
reprises avec une solution de cocaine 4 10 p. 100, de 
la glotte et de la partie supérieure de la trachée avec 
une solution de pantocaine 4 1 p. 100. 

Insufflation d’oxygéne et de triléne au masque. 


Introduction du tube endotrachéal enduit de pommade 
a la pantocaine 4 10 p. 100 sous controle visuel. 
Connexion avec l’appareil 4 anesthésie (circuit semi- 


. 


ouvert. Valve d’expiration a la sortie du tube endotra- 
chéal). 

Triléne au maximum par évaporation de surface. 

N,O : 3 a 5 litres minute, 

O, : 10 & 15 litres minute. 

Auscultation des deux poumons pour s’assurer qu’ils 
respirent tous deux. 

Tamponnement. 

Insertion de 2 aiguilles intraveineuses dans les veines 
saphénes en avant de la malléole interne. 

le malade est rasé ; ce qui prend entre 6 et 10 minutes. 


Installation du malade sur la table d’opération. 

Prise de la tension artérielle, du pouls et de la respiration. 
Tracé de l’incision et anesthésie locale 4 la xylocaine a 
0.5 p. 100 (100 a 160 cm*) additionnée d’adrénaline 
(1 em? d’une solution 4 1 pour 1.000), si une hypotension 
contrdélée n’est pas projetée. 


La table d’opération est roulée dans la salle. 


* Incision. 
Baisser le régime des gaz pendant le temps cérébral intra- 
parenchymateux. Ne donner du kémithal qu’a la demande. 
On note la tension artérielle, le pouls et la respiration 
toutes les 10 minutes. 

Perfusion de sang en remplacement de la quantité perdue 
& partir de 150 4 200 ce. 

Remplacement du liquide céphalo-rachidien et du liquide 
de déshydratation par une solution de sérum glucosé 4 
6 p. 100 dans du sérum saié a 0,9 p. 100 (verres et caout- 
chouc apyrogénes). i 

Pousser le régime des gaz d’inhalation a partir de la suture 
de la dure-mére. 

Couper les gaz 5 minutes avant le dernier point de suture 
a la peau et mettre a lair libre. 














li 
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L’extubation peut se faire 10 4 15 minutes plus tard, au 
moment de la reprise de la réflectivité pharyngée. 


Ce schéma est modifié pour le nourrisson et Je jeune enfant (voir tabl. 5). 


TABLEAU 5. Schéma danesthésie neurochirurgicaie pour nourrissons et enfants. 








Nourrissons 











Prémédication | Anesthésie 
| 
Intervention majeure|3’4 h. avant l’anesth. | Nesdonal et Curare par voie 
1/8 a 1/4 mg d’atropine | veineuse. 
20 minutes avant : | Intubation, 


Nesdonal par voie rectale &|Continuation de l’anesthésie au 
raison de 1 g pour 25 kg de mélange : triléne O, 
poids, trés peu de N,O0 20 p. 100 








Pour acte de courte] Prémédication identique a celle} Au. masque, mélange triléne 
durée tel que encé mentionnée plus haut. O, NO. 
phalo-gazeuse 














Enfants 








| 

intervention majeure Fraction de prémédication des} En proportion comme pour les 
| adultes suivant le genre de adultes. 

lintervention 








Pour acte de courte] Fraction de cocktail, soit] Mélange triléne, O, N,O au 
durée tel que encé- 1560 RP - Dolosal - Phéner besoin nesdonal i.-v. en plus 
phalo-gazeuse gan, 1/5, 1/4, 1/3 























CONCLUSIONS, 


L’expérience de nos 1.000 anesthésies par intubation en neurochirurgie 
dont les techniques se sont progressivement pliées aux nécessités impé- 
ratives de cette spécialité, nous suggére quelques principes généraux que 
voici : 


\) Pas d’anesthésie générale sans inlubalion. Nous avons, a la suite de 
notre expérience propre, fait ndtre le principe de Kern qui figure a la 
page 77 de sa monographie sur le pentothal (15) : « L’intubation est obli- 
gatoire pour toute intervention cranienne sous anesthésie générale, quel 
que soit l’anesthésique employé. » C’est également le principe de Chatelin 
103). L’intubation nous met a l’abri de toute complication respiratoire 
et c’est 1a son grand avantage. En outre, si le malade devait « pousser », 
il n’y aurait que trés peu de transmission de la pression au systéme vei- 
heux intrathoracique, la glotte ne pouvant pas se fermer. 


b) Pas d’intubation sans circuit semi-ouverl : la sensibilité du systéme 
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vasculaire a la rétention du CO, est tellement fine que tout rebreathing, 
tout freinage de la liberté de la respiration est un handicap pour la chirur- 
gie nerveuse. Le circuit semi-ouvert n’empéche nullement de pratiquer la 
respiration assistée ou contrélée chaque fois qu'elle devait s’avérer néces- 
saire. 


c) Le moins possible de chirurgie cérébrale en position couchée et surtout 
éviter le décubitus ventral. Depuis 1952 nous avons opéré toutes les 
fosses postérieures en position assise. Les neurochirurgiens qui en ont 
lexpérience ne veulent plus revenir a la pesition couchée. La chirurgie 
sus-tentorielle peut se faire en position demi-assise. I! n’y a que pour 
intervention sur l’hypophyse qu’elle n’a pas été introduite chez nous. 
Certains Américains cependant s’en servent méme dans ce cas. II est logi- 
que qu’elle doive continuer a se faire en position couchée sur le dos, car 
la rétraction du lobe frontal d’avant en arriére est moins traumatisante 
que de bas en haut. Cette restriction valable pour le lobe frontal et la 
région du 3¢ ventricule, l’est moins pour les lobes temporal et occipital. 


d) Simplicité de l'anesthésie générale : infiltration locale, barbituriques 
a effet rapide, protoxyde d’azote (maximum 50 p. 100), triléne, oxygéne 
(+ air éventuellement) suffisent dans tous les cas a faire une anesthésie 
convenant parfaitement aux besoins de la chirurgie nerveuse. La prémédi- 
cation avec les potentialisateurs est un progrés. 


e) La lechnique nouvelle de hypotension contrélée : tres précieuse, a ses 
indications propres auxquelles il convient de se tenir. C’est une technique 
trés sire si on l’applique correctement. 


f) L’hibernation artificielle comporte également ses indications propres. 
Elle a déja, en chirurgie nerveuse comme en d’autres domaines, des suc- 


cés certains a son actif. 


g) Rester a l’affit des perfectionnements : A juger d’aprés le passé récent, 
l’évolution des améliorations de l’anesthésie en chirurgie nerveuse a été 
constante. Elle est surtout rapide. Il est certain qu’on fera, au cours des 
années qui vont venir, de nouveaux progrés, 4 condition de ne pas s’ar- 
réter aux résultats acquis et d’étre convaincu de la perfectibilité de nos 
méthodes. 


VII. — L’HYPOTENSION CONTROLEE EN NEUROCHIRURGIE. 


Une technique opératoire diminuant I’hémorragie en cours d’interven- 
tion a toujours été la bienvenue en chirurgie nerveuse et le désir de tra- 
vailler avec le moins de perte de sang possible a poussé 4 la recherche de 
moyens sdrs pour baisser la tension artérielle le temps que dure |’inter- 
vention. I] n’est pas inutile de rappeler briévement tous les détours et les 
taétonnements par lesquels il a fallu passer pour en arriver A la méthode 
de l’hypotension contrdlée telle qu’elle est pratiquée actuellement. Par 
des retouches de fraiche date elle est encore en train de s’affiner. Une telle 
revue ne peut que contribuer a affirmer la confiance avec laquelle on peut 
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accepter cette méthode et elle permet d’opposer une critique saine et 
valable 4 certaines voix qui se sont élevées contre elle ces tout derniers 


temps. 


A) DEVELOPPEMENT DE LA METHODE. 


La modalité de Vhypotension contrdlée actuellement en usage est 
l'aboutissement de deux courants d'études poursuivies au cours des der- 


nieres décades : 


1° L’étude du choc, et en particulier du choc hémorragique, a été pour- 
suivie trés loin chez l’animal et a permis d’en préciser les caractéres et le 
traitement par des auto- ou des hétérotransfusions. On a vu que |’hypo- 
tension ainsi déterminée pouvait étre maintenue dans certaines limites 
par des réinjections 4 l’animal de son propre sang. Appliquée a "homme 
hypotension contrélée par la saignée n’a eu qu’un succés éphémére. Nous 
verrons pourquoi elle a été abandonnée. 


2° Les travaux en physiologie du sympathique et en pharmacologie 
ont permis de mettre 4 la portée du clinicien les moyens pharmacodyna- 
miques propres 4 bloquer le passage de l’influx nerveux électivement dans 
les ganglions du systéme autonome afin de produire une baisse de la ten- 
sion artérielle par vaso-dilatation périphérique dans les parties déclives 
du corps. Cette méthode d’hypotension contrdlée, d’ordre pharmacody- 
namique, dont les premiers essais cliniques ne remontent qu’a 1948, a 
maintenant complétement supplanté la précédente. 


L’hypotension contrélée par saignée. 


Les études portant sur les troubles déterminés par une hémorragie 
abondante avec sa gravité et son pronostic d’une part, les progrés faits 
d’autre part dans le domaine si varié de la transfusion sanguine ont permis 
de préciser la thérapeutique du choc hémorragique et surtout de connaitre 
et de limiter les conséquences de hypotension vasculaire qui en sont la 
suite (247, 240, 222, 259). De la & provoquer de l’hypotension vasculaire 
par une saignée massive il n’y avait qu’un pas a faire ; il a été fait dés 
1946 aux Etats-Unis (221). Cette méthode, jamais introduite en France 
a notre connaissance, a trouvé son application en chirurgie nerveuse (203, 
260), en otologie pour l’opération de la fénestration (231) et aussi en chirur- 
gie animale (205). Différents types d’appareils et de montages ont été 
successivement préconisés pour en faciliter l'emploi (221, 260). 

La technique consiste 4 introduire une canule dans l’artére radiale pour 
recueillir le sang sous citrate ou héparine jusqu’a ce que la tension arté- 
rielle tombe & un chiffre voisin de 5 em*de mercure. On maintient cette 
tension jusqu’a la fin de l’intervention, soit en réinjectant du sang sous 
pression pneumatique, soit en répétant la saignée. La réinjection de la 
quantité de sang nécessaire pour établir la tension initiale est faite a la fin 
de l’intervention. 

L’hémorragie massive détermine indubitablement un état de choc dont 
hypotension est précisément une des manifestations. Il n’y a pas lieu 
d’engager ici la discussion sur l’identité du choc hémorragique et du choc 
traumatique. Moon la nie (259). Wiggers, par contre, l’affirme avec de 
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bons arguments et la démontre (285). Mais quel qu’en soit le mécanisme, 
Vinfluence défavorable du choc hémorragique sur un organisme non 
préparé par une certaine végétativolyse ne saurait étre niée. Le choc opé- 
ratoire venant s’y ajouter vient augmenter la gravité de l'état dans lequel 
un malade peut étre mis par ce procédé. C’est une des raisons pour laquelle 
cette méthode si peu physiologique semble avoir été abandonnée. Mais on 
a l’impression qu’elle a été détrénée surtout par une méthode bien plus 
pratique et moins choquante qui est l’hypotension contrélée pharmaco- 
dynamique. 


L’hypotension contrélée pharmacodynamique. 


La mise au repos du systéme nerveux sympathique dans certains terri- 
toires par des infiltrations 4 la novocaine ou par des interventions chirur- 
gicales a pris, aprés la premiére guerre mondiale, l’importance que l'on 
sait. Le nom de Leriche restera attaché aux progrés faits dans ce domaine. 
Ultérieurement, les sympathicolytiques et les parasympathicolytiques 
ont fait leur apparition et ont permis des actions globales (223). Leur 
application resta cependant purement médicale. Les premiéres hypo- 
tensions 4 usage chirurgical reposent sur l’observation d’effets vaso-plé- 
giques dans les membres inférieurs aprés rachianesthésie consécutifs a la 
fixation de l’anesthésique sur les fibres préganglionnaires du systéme ner- 
veux autonome (208, 214, 229). Les recherches poursuivies en pharmaco- 
logie sur des produits curarisants synthétiques ont fait découvrir dans la 
suite des drogues qui portent électivement leur action sur les ganglions. 
Ces drogues, appelées ganglioplégiques, sont entrées dans l’usage courant 
en clinique 4 cause de leurs propriétés non seulement hypotensives mais 
aussi antipéristaltiques. Les effets de la paralysie des ganglions ne sont 
pas cependant en pharmacologie chose nouvelle : ils étaient connus sous 
le nom d’effet nicotinique paralysant. Contrairement a la nicotine qui 
n’est pas utilisable en clinique, les ganglioplégiques sont parfaitement 
utilisables et leurs propriétés sont équivalentes. Le premier parmi eux 
fut le tétra-éthyl-ammonium. En France, Laborit a toutefois préconisé 
l'emploi de l’effet ganglioplégique du curare en pratique courante dés 
1948 (243). En Angleterre, au cours de la poursuite des recherches sur les 
effets curarisants de certains corps organiques comprenant deux groupe- 
ments ammonium triméthylé reliés par une chaine polyméthylénique, 
Paton et Zaimis trouvérent que les groupements halogénés penta et hexa 
étaient doués de propriétés ganglioplégiques particuliérement puissantes 
264, 265, 266). Ces corps ont été appliqués en clinique pour des plasties 
cutanées dans le service de McIndoe 4 East Grinstedt par Enderby (218), 
ils ont été introduits en France par Merle d’Aubigné et Kern (257, 258) 
etont fait objet de la thése de Vourc’h (280). Ils ont fait leur entrée en 
chirurgie nerveuse dans notre pays entre les mains de Guiot et de Damoi- 
seau (225, 226), de Petit-Dutaillis (267) et de nous-mémes (287). Un nouveau 
corps organique possédant des qualités semblables et d’action plus rapide 
a été mis au point sous le nom de pendiomide (202, 256). Parmi les der- 
niers apparus il faut citer l’Arfonad (195, 261, 271, 273) et le M.134 (241 
qui déja sont sur le point de détréner les précédents par leurs qualités 
de vitesse d’action et de réversibilité. 
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B) TERMINOLOGIE. 


Le terme de ganglioplégique a passé au cours de ces derniéres années 
dans le langage courant de la médecine,et trop souvent on l’a appliqué 
a des drogues dont le pouvoir ganglioplégique était trés réduit. Ces abus 
de terminologie, signalés par Decourt (213), sont dus 4 une différenciation 
insuffisante entre les substances qui ont effectivement, parmi d’autres 
qualités, celle d’étre également ganglioplégique, telles que le sulfatede 
magnésie, la spartéine, le curare (284), certains dérivés de la phénothia- 
zine, le 4560 RP, l’amide procainique, etc. — et les autres déja cités dont 
la puissance ganglioplégique est de premier ordre, tels que les penta- et 
hexaméthoniums, le pendiomide, |’Arfonad. C’est 4 ces derniers, a l’exclu- 
sion de tous les autres, qu’il convient d’appliquer actuellement le nom de 
ganglioplégiques dans le langage clinique courant. Et méme ceux-ci, 
dont le pouvoir ganglioplégique est pourtant puissant, ne permettent pas 
un blocage complet des synapses régissant la tension,comme ont pu le 
montrer Tardieu et ses collaborateurs en expérimentant sur des synapses 
qui régissent assez directement la vaso-motricité chez le chien (excitation 
du splanchnique et du bout central du vague, piqdre bulbaire) (277 

Par ailleurs, on voit attribuer quelquefois aux ganglioplégiques, au 
moins terminologiquement, des propriétés dont ils sont dénués : un gan- 
glioplégique n’est ni un sympathicolytique ni un vaso-plégique. II s’en 
différencie par la persistance des réponses des capillaires 4 |’adrénaline. 


C) RAPPEL PHYSIOLOGIQUE. 


Toutes les fibres préganglionnaires du systéme nerveux autonome sont 
cholinergiques. L’influx nerveux y détermine lors de son passage une 
libération d’acétylcholine. Celle-ci excite les fibres postganglionnaires qui 
sont adrénergiques quand elles sont sympathiques et cholinergiques quand 
elles sont parasympathiques (209, 210, 244). Les ganglioplégiques ont 
pour effet de bloquer le passage de l’influx nerveux au niveau de la synapse 
ganglionnaire (effet nicotinique paralysant 

Le mode d'action de la ganglioplégie peut revétir plusieurs modalités : 
1° diminution ou arrét de la sécrétion d’acétylcholine a l’extrémité de la 
fibre préganglionnaire par anesthésie locale ; 2° Dépolarisation de longue 
durée de la cellule ganglionnaire ; 3° compétition entre l’acétylcholine 
et les ganglioplégiques au niveau du ganglion (289). 

L’effet de la ganglioplégie se manifestera a la périphérie : 1° au niveau 
du systé¢me artério-capillaire, par un relachement du sphincter précapil- 
laire, l’élargissement du lit vasculaire périphérique et un ralentissement 
de la circulation, une baisse de la tension et une diminution du taux d’oxy- 
géne du sang veineux (211, 245) ; 2° sur le tube digestif : par une inhibi- 
tion de la sécrétion gastrique d’origine vagale et une diminution du péri- 
staltisme (198). 

Le test biologique le plus utilisé pour juger de la valeur ganglioplégique 
d’un produit est celui de la membrane nictitante du chat. On entretient 
la contraction de cette membrane par une excitation continue du sym- 
pathique préganglionnaire du ganglion cervical supérieur. Le ganglio- 
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plégique empéchera cette contraction. Pour s’assurer que cet effet n'est 
pas dd a une propriété sympathicolytique, on fait la contre-épreuve a 
l'adrénaline qui provoque de nouveau une contraction de la membrane 
(193, 198, 263). 


D) APPLICATION CLINIQUE. 


La ganglioplégie a vu son champ d’application s’étendre d’une facon 
considérable a toutes les branches de la médecine et de la chirurgie au 
cours de ces toutes derniéres années, et des publications trés nombreuses, 
dans tous les pays du monde occidental, ont porté sur les expériences 
faites en ce domaine. Déja une décantation s’est esquissée et les indications 
de leur emploi semble vouloir se limiter en médecine au traitement des 
hypertensions, des hémorragies cérébrales, des ulcéres peptiques du duo- 
dénum et en chirurgie 4 certaines interventions tirant bénéfice d’une hypo- 
tension, et en particulier en chirurgie nerveuse, en otologie,en chirurgie 
plastique et cardio-vasculaire. 

Pour rester dans les limites du cadre que nous nous sommes tracé, 
nous ne toucherons ici bien entendu que la question de l’hypotension 
contrélée telle qu’elle est utilisée pour les besoins de la chirurgie nerveuse. 
Cette méthode est actuellement suffisamment introduite pour qu’il ne 
soit pas nécessaire de revenir sur les lignes générales de la technique de 
son application, le choix des malades, ses indications, les notions de sensi- 
bilité individuelle et de tachyphylaxie. Nous renvoyons pour cela aux 
travaux de base les plus importants des quatre derniéres années en ce qui 
concerne l’application des ganglioplégiques tant en médecine et en chirur- 
gie générale (123, 194, 215, 217, 218, 220, 233, 235, 236, 237, 238, 250, 257, 
258, 273, 276, 280) qu’en chirurgie nerveuse (195, 196, 225, 226, 234, 249, 
251, 253, 254, 262, 267, 272, 286, 287, 288). Nous nous bornerons simple- 
ment a quelques commentaires en ce qui concerne certains points de 
technique, la potentialisation de l’anesthésie par les ganglioplégiques et 
les complications possibles lors de leur emploi. 


1° Technique. 


En ce qui concerne la technique il est logique d’injecter les ganglio- 
plégiques en position assise, comme le recommande Lazorthes (249), et 
malgré les bonnes raisons que donne Guiot en faveur de l’injection en posi- 
tion couchée (225). En effet,en cas de surdosage en position semi-assise 
on peut remédier a l’insuffisance de la tension en couchant le malade, 
ressource dont on se prive en injectant le produit au malade en position 
horizontale. James, Coulter et Saunders (234, 274) ont encore augmenteé 
la possibilité de controle en enfermant les deux membres inférieurs dans 
un appareil de succion qui leur permet, sans augmenter les doses de gan- 
glioplégiques, et tout en laissant le sujet dans l’attitude posturale fixée 
une fois pour toutes, de maintenir la tension artérielle au chiffre voulu en 
variant la dépression dans l'appareil. II s’agit 14 d’un dispositif ingénieux, 
auquel on pourrait cependant faire le reproche de sa complication en 
regard de la simplicité de la technique généralement appliquée qui permet 
de maintenir tout aussi bien la tension au chiffre désiré par le jeu de la 
posture et des injections répétées du produit a petites doses. L’emploi 
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simultané du Largactil est venu améliorer la méthode en diminuant le 
danger de dette d’oxygéne a |’égard des tissus, danger que l’on cétoie de 
plus en plus prés 4 mesure que les tensions mesurées sont plus basses. 
[Voir les rapports de l’oxygéne artério-veineux sous I’influence des gan- 
glioplégiques seuls ou additionnés de Largactil, selon Laborit (245). ] 

La technique a l’Arfonad donne d’excellentes hypotensions dont le 
controle est particuliérement aisé en variant le rythme du goutte a goutte 
de la solution 4 perfuser (un milligramme d’Arfonad pour un em? de 
liquide vecteur, 20 g 4 la minute en moyenne). L’ascension de la tension 
s'amorce dés l’arrét du goutte 4 goutte. Nos premiers essais sont favo- 
rables, mais, malgré des baisses de tension du méme ordre, la réduction 
du saignement n’était pas aussi spectaculaire qu’avec l’hexaméthonium 
et les malades étaient plus longtemps endormis aprés Il’intervention. 


2° Ganglioplégiques et « potentialisalion » anesthésique. 


Tous les anesthésistes ont toujours remarqué que sous hypotension 
contrélée par ganglioplégiques la quantité de narcotique nécessaire pour 
obtenir le méme effet était moindre qu’A l'état ordinaire (198, 242). 
Beecher a signalé le méme phénoméne sur les potentiels corticaux induits 
par l’anesthésie (201). Sur une longue série cette diminution oscille entre 
50 et 60 p. 100 en ce qui concerne le pentothal, le protoxyde d’azote et le 
trichloréthyléne, comme nous l’avons montré avec Thomalske (288). 
Il est cependant intéressant de relever que cet effet n'est pas dd seulement 
aux proprietés pharmacodynamiques des ganglioplégiques, mais aussi au 
seul facteur de la position déclive. Ceci est démontré par Barbier qui pour 
une méme dose de phénobarbital injectée chez le méme chien obtient un 
sommeil anesthésique de 52 minutes ou de 74 minutes suivant que l’ani- 
mal se trouve en position horizontale ou inclinée 4 45 degrés. La prolon- 
gation de la durée du sommeil postanesthésique est encore plus accentuée 
par les ganglioplégiques, ce qui permet d’apprécier leur effet propre (188, 
199). Cette notion, généralement inconnue des anesthésistes, doit jouer 
dans |’administration d’une anesthésie 4 un malade devant étre opéré en 
position assise. 

En revanche, il faut’ mentionner que s’il est vrai qu’il faut moins de 
pentothal 4 un malade sous hypotension pour obtenir le méme effet 
anesthésique, il faut également administrer plus de ganglioplégiques 4 un 
sujet déja sous l’influence du pentothal pour obtenir le méme effet hypo- 
tensif. Cette augmentation de la résistance aux ganglioplégiques par la 
narcose, signalée également par Lazorthes (249), pourrait peut-étre s’inter- 
préter par la loi générale de Ja diminution de la réaction postagressive 
d’un organisme en état d’anesthésie. 


3° Complicalions. 


Dans un éditorial récent, un journal médical anglais signale des compli- 
cations n’ayant fait jusqu’alors que l’objet d’une campagne chuchotée 
contre les ganglioplégiques et demande la publication des cas malheureux 
et leurs causes (216). Il n’est pas inutile de mettre cette question au point 
én se demandant a quelles complications il faut s’attendre et quels sont 
les moyens de les éviter. 
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a) Les constalalions analomopathologiques el de laboratoire. — Bromage 
signale dans 14 sur 17 cas de laparatomies faites sous ganglioplégiques des 
modifications de la couleur et de la consistance du foie dues a de la conges- 
tion et de l’anoxie, modifications cependant réguliérement réversibles 
sous l’influence de l’injection de chlorhydrate de méthylamphétamine 
(méthedrin). Il conclut a l’existence de lésions occultes probables. Une 
biopsie n’a pas été faite (207). McKinnon mesure la diminution du débit 
rénal sous ganglioplégiques et la baisse de la filtration par les glomérules, 
Les ganglioplégiques sont éliminés inchangés dans les urines. Au-dessous 
d’une tension de 5, cette élimination ne se fait plus et il y a danger a 
dépasser une certaine dose A cause des effets cumulatifs (255, 279). Block 
et ses collaborateurs insistent sur les dangers d’une hypotension en démon- 
trant dans un trés important travail des lésions rénales par hypotension 
prolongée : dégénérescence tubulaire, infarctus localisés ; mais il s’agit 1a 
d’un travail auquel on ne doit se référer tout au plus qu’en matiére d’hypo- 
tension par saignée, car c’était la technique employée pour ces démonstra- 
tions (204). Guglielmi cite une diminution du nombre des globules rouges 
(230). Nilsson applique la méthode de Berg basée sur un déficit de la 
perception des intermittences lumineuses pour diagnostiquer une lésion 
cérébrale diffuse. Sensibilisé par l’injection d’hexobarbitone, ce test donne 
selon lui des résultats positifs pendant quelques jours aprés une hypo- 
tension contrélée. L’essai est. intéressant mais peut-étre sujet a caution 
étant donné la variabilité des réponses individuelles aux barbituriques a 
effet rapide (262). 

b) Les constatations cliniques. En allant 4 la recherche, dans la littérature 
médicale de ces trois derniéres années, de complications cliniques attri- 
buées 4 l’usage des ganglioplégiques, on trouve peu d’accidents en regard 
de la quantité d’applications de cette méthode. Mais surtout les conditions 
dans lesquelles ces accidents se sont produits et l’insuffisance du contexte 
clinique relevé ou des examens autopsiques permettent d’émettre de 
sérieuses réserves quant a la relation entre |’hypotension contrdolée et 
l’accident incriminé. Aserman a déterminé 4 fois sur 90 interventions des 
lésions d’anémie cérébrale localisée 4 la suite d’écartement du cerveau 
sous hypotension contrélée. Une fois il a observé une hémorragie postopéra- 
toire (196). Lazorthes a di réintervenir deux fois pour des hémorragies 
partant de vaisseaux méningés. II cite le collapsus cérébral (249). Loew, 
du centre neurochirurgical de Ténnis, a eu 15 jours aprés l’intervention 
deux embolies pulmonaires sur 90 cas ; il les signale sans pouvoir assurer 
qu’elles aient été la suite de la ganglioplégie (251). Goldsmith rapporte 
une amaurose unilatérale aprés usage d’hexaméthonium (224). Kern n’a 
pas eu de complications sur 163 cas (219). Enderby n’avait en 1950 
aucune complication pour ses 50 premiers cas (218). Sa deuxiéme statis- 
tique portant sur 250 cas en est également vierge (219). Beaconsfield 
signale un iléus paralytique non mortel, deux tromboses cérébrales avec 
hémiplégie, une mort aprés absence de retour de la tension A un chiffre 
normal, non expliquée par l’autopsie, et une mort par infarctus du myo- 
carde (200). Dans une statistique de 1.000 cas mise en discussion a la 
Royal Society of Medicine, on signale 5 décés dont 3 sont dus a une faute 
de technique et deux A un mauvais choix de malades (217). Quoi qu’il en 
soit. l’engouement pour l’hypotension contrélée a beaucoup diminué dans 








a ab ob 








L’ANESTHESIE EN NEUROCHIRURGIE 405 


le pays méme ou cette technique est née. En dehors de la chirurgie nerveuse 
elle ne semble plus utilisée que pour les fénestrations et certaines inter- 
ventions de chirurgie cardio-vasculaire. En chirurgie nerveuse ses indica- 
tions ont été réduites 4 un strict minimum, d’aprés le compte rendu de 
Seffert (275). Wiklund a eu un cas de mort sur 60 hypotensions contrélées 
aprés un essai de remonter la tension avec de la noradrénaline | clinique 
neurochirurgicale de Olivecrona (286)| . Ce cas, dont l’observation détaillée 
est donnée, illustre le danger de l’emploi de l’adrénaline signalé par les 
promoteurs de la méthode et souvent rappelé depuis lors. 

Les complications peuvent étre évitées en observant les régles suivantes, 
toujours et partout signalées dans le passé récent : 1° bon choix des ma- 
lades ; éliminer de la méthode tous les malades suspects de troubles de 
perméabilité des artéres coronaires, d’hypertension artérielle, d’artério- 
sclérose et de troubles rénaux ou d’anémie. Ne faire courir au malade le 
risque de "hypotension contrdlée que dans les cas ot le risque devient 
plus grand si l’on s’en abstient. 2° utiliser une bonne technique ; injecter 
le produit a petites doses successives, se réserver la ressource du décubitus, 
ne pas laisser tomber la tension au-dessous de 7 cm de mercure mesurée 
au bras en position semi-assise, transfusion sanguine en cas d’hémorragie 
avec nécessité de remplacer de facon équivalente par du sang frais le sang 
perdu au cours de l’opération si cette déperdition avait da étre anormale 
(au-dessus de 200cm$), veiller 4 une bonne oxygénation du sang (sujet 
toujours intubé !), bonne surveillance postopératoire, ne confier ses ma- 
lades qu’a des anesthésistes au courant de la méthode ; 3° bonne technique 
chirurgicale ; faire |‘hémostase comme s’il s’agissait d’un sujet qui n’est 
pas sous hypotension contrdlée, s’assurer de l’absence de saignement par 
la compression des jugulaires en fin d’intervention, ne pas faire de rétrac- 
tion importante du cerveau. 


E) CoNTRIBUTION PERSONNELLE. 


Nous avons colligé dans quelques tableaux les applications et les résul- 
tats de nos YO cas d’hypotension controlée dont la statistique a été arré- 
tée le 20 décembre 1953. Les applications de l’Arfonad n’y sont par consé- 
quent pas comprises. Il s’y trouve plusieurs cas ayant été traités au début 
de l'introduction de la méthode et qui tomberaient aujourd’hui en dehors 
de ses indications, tels que les sections nerveuses et quelques interventions 
neurochirurgicales pas particuliérement sanglantes. 


TaBLeau 6. — 90 cas d’hypotension contrélée sur un total de 568 anesthésies. 
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Age des malades : 
de 10 2) ans 7 8 p 100 
de 21 a 30 ans: 18 20 p. 100 
de 31 tO ans: 18 20 p. 100 
de 41 50 ans : 27 30 p. 100 
de 51a 60 ans: 14 15 p. 100 
de 61 a68 ans: 6 7 p. 100 
Pourcentage de la chute de tension : 96 p. 100 
Résultats satisfaisants 79 p. 100 Résultats 
Résultats médiocres 17 p. 100 le saigneme 
Echees t p. 100 
TABLEAt Incidents dus a Uhypotension contrélée (sur ‘ 
Peropératoire 
1° Chute de tension 4 0. Reprise immeédiate par changement de position 
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2° Sang noir. Amélioration spontanée par abaissement de la téte 


3° Cerveau tendu 


4° Respiration lente (entre 
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tension aprés transport 


Reprise immédiate par changer 


Le tableau n° 8 représente un essai comparatif de la perte de sang 
I I 


dans deux séries de cas trés semblables en ce qui regarde |’Age, le diagnos- 
tic et la durée de l’intervention, dont l’une a bénéficié de la technique de 
Vhypotension contrélée, l'autre pas. L’évaluation de la perte de sang est 
exacte au pesage des compresses prés. La tension, mesurée au bras, n’a en 
principe jamais baissée au-dessous de 7 cm de mercure. La réduction 
de l’hémorragie, déjA importante, n’atteint pas les chiffres signalés dans 
certaines publications ; en revanche, nous n’avons noté aucun accident. 
Ce tableau ne tient pas compte de l’amélioration de la technique chirurgi- 
cale qui joue également un réle. La réduction des quantités d’anesthé- 
sique par l’emploi de hypotension contrélée atteint environ 50 p. 100. 
Pour plus de détails sur ce point particulier nous renvoyons 4 nos publi- 


cations antérieures 


287, 288). 


CONCLUSION. 


La méthode de l’hypotension contrdélée s’est solidement installée dans 
le domaine de la chirurgie nerveuse au cours de ces quatre derniéres an- 
nées. Comme facteur antihémorragique et anticedémateux elle a rendu 
des services certains dans tous les cas ot des hémorragies importantes ou 


de l’cedéme eussent 


augmenté la difficulté de l’intervention et 


aggrave 


son risque. Déja cependant, elle a tendance a se fondre plus ou moins 
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avec les techniques de potentialisation et elle aura probablement avantage 
a ne plus garder 4 l'avenir son aspect monomorphe de |’hypotension 
controlée induite pur et simplement par des ganglioplégiques sans adjonc- 
tion de produits ayant concomitamment une action dépressive sur les 
oxydations. Mais méme sans cela il faut souligner qu’appliquée aun ma- 
lade choisi, par un anesthésiste éprouvé et selon la technique actuelle- 
ment au point, elle a donné les preuves d'une méthode sire qui mérite 
entiére confiance. 


VIII. —L’HIBERNATION ARTIFICIELLE EN NEU ROCHIRURGIE, 


Avec la collaboralion de J. BAUMGARTNER. 


La littérature médicale, au cours de ces derniéres années, a produit 
en nombre croissant des travaux ou il était question de froid, 4 quelque 
titre que ce soit : Physiologie animale, pathologie humaine ou thérapeu- 
tique. Or il se trouve qu’en « hibernation artificielle », terme maintenant 
consacré, le froid ne joue précisément pas le role essentiel. Ce fait appa- 
remment paradoxal jette de la confusion dans l’esprit de beaucoup de 
médecins, et — il faut bien le constater dans celui méme de physiolo- 
gistes qui étudient la question du froid chez homéothermes et hibernants. 
C’est pourquoi il est nécessaire de familiariser le lecteur d’une facon 
succincte avec les différents courants de recherches qui ont porté sur le 
froid au cours de ces derniéres années afin d’assigner a l’hibernation ar- 
tificielle de Laborit la place trés particuliére qu'elle est appelée a occu- 
per du fait de son caractére original et du fait aussi de la modalité de sa 
genése et de son développement. Un apercu de ces recherches sera utile- 
ment donné en passant en revue successivement ; 1° les travaux sur |’hypo- 
thermie ; 2° les synergies médicamenteuses et l’anesthésie potentialisée ; 
3° l’avénement de l’hibernation artificielle ; 4° les éléments de différen- 
ciation entre l’hibernation artificielle et hibernation naturelle. 


A) DEVELOPPEMENT DE LA METHODE. 


L*hypothermie, L’emploi du froid en thérapeutique a été préconisé de tout temps 
sous forme de balnéation, d’enveloppements froids, de vessies de glace, etc. Les ques- 
tions touchant ’hypothermie ont bénéficié d'un regain d’intérét au cours de la derniére 
décade a cause des faits de guerre d'une part avec ses expéditions dans les zones arcti- 
ques et les nécessités de sauvetage en mer, a cause, d’autre part, des possibilités qui 
semblaient s’ouvrir par ce moyen en chirurgie et en particulier en chirurgie cardio- 
vasculaire. Des physiologistes de tous les pays ont, en travaillant sur l’animal, appro- 
fondi nos connaissances sur les réactions des homéothermes au froid. Simpson a fait 
une étude de la réflectivité de 'homéotherme en état d’anesthésie par le froid (359). 
Giaja, en déterminant les températures critiques supérieures et inférieures de homéo- 
thermie d’un animal, a été amené a définir le métabolisme de sommet (318), a déter- 
miner les rapports de la thermorégulation avee des facteurs tels que pression baromeé- 
trique, augmentation de la tension du COg, la fatigue musculaire, etc. (312, 313, 317 
Dugal a travaillé la question du réle de la médullosurrénale et de l'acide ascorbique 
(303, 305, 364). Bigelow (295), Juvenelle et ses collaborateurs (326), Giaja et Andjus 
(316) ont étudié quelle était la limite inférieure a laquelle il était possible d’abaisser la 
température centrale d'un homéotherme sans le tuer et de quels moyens on disposait 
pour éviter et faire rétrocéder la fibrillation du cceur. Et il y en a bien d'autres. Toutes 
ces études avaient révélé que dans la limite de certaines précautions (hypothermie a 
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elle seule pouvait réaliser non seulement une anesthésie générale suffisante mais aussi 
une réduction de la consommation de O au point de permettre, sur ‘animal, une inter- 
vention chirurgicale intracardiaque (315). Des événements de triste mémoire ont ponssé 
extension de l'expérimentation sur ! homme. On en trouvera toutes les références dans 
la revue générale de Metz (352). 

L’application 4 homme des connaissances acquises par l'étude des réactions des ho- 
méothermes au froid a eu lieu surtout aux Etats-Unis, et, ace titre les noms de Temple 
Fay, Allen, Smith, Talbott, méritent d’étre mis en avant. Les méthodes thérapeutiques 
par le froid en ont pris de l’extension. Elles ont été appliquées au traitement des can- 
cers (305, 359, 360, 361, 362), de la douleur (307), des maladies internes et chirurgi- 
eales des extrémités (248, 290, 291) et de la schizophrénie 363 

L‘idée générale qui se dégage de ces recherches, et sur laquelle il convient d’insister pour 
comprendre la différence fondamentale existant entre ces méthodes et hibernation arti- 
ficielle de Laborit, est que les auteurs américains n'ont eu en vue que l’application pure 
et simple de la réfrigération. Et quoique le terme d’‘hibernation soit explicitement 
emplové car tel est le terme dont se sert Smith tout en relevant son caractére 
impropre (362 il n’est nulle part question d’une action pharmacodynamique quel- 
conque, en dehors de usage de barbituriques utilisés avec le seul but de supprimer la 
sensation désagréable du frisson, Si d’autres drogues furent administrées pendant la 
réfrigération, ce ne fut toujours qu’avec la méme intention. Quelques remarques inté- 
ressantes purent étre faites a cette occasion : la baisse de la température centrale ob- 
tenue par la morphine et la picrotoxine firent supposer a Rosenthal l’existence d'un 
centre de réfrigération (356). Hermann fut amené a constater que la toxicité des dro- 
es augmente avec la réfrigération de lorganisme, ce qui aboutit, par corollaire, a 


affirmer la facilitation de lanesthésie par la réfrigération (322 

ll est particuliérement intéressant de trouver sous la plume de Temple Fay que 

within certain time limits, harm results not so much from reduced temperature as 
from protective reactions 293). Comme nous allons le voir, cette remarque trouve 
sa confirmation dans la conception de hibernation artificielle selon la technique fran- 
caise de Laborit dont loriginalité consiste, a cété de la réfrigération, a porter l'accent 
plus spécialement sur la suppression la plus radicale possible des phénomeénes neuro- 
végélatifs postagressifs, suppression obtenue par l’action simultanée de plusieurs agents 
pharmacodynamiques convenablement choisis (340). 


Les synergies médicamenteuses el l'anesthésie potentialisée, 


Le premier objectif poursuivi par Laborit avait consisté a4 diminuer les combustions 


plus possible « afin de placer lorganisme dans un état de vie ralentie, analogue a 
ii des animaux hibernants 332). Guedel avait publié peu de temps avant le ré- 


sultat de ses recherches portant sur les rapports existants entre le métabolisme de base 


la quantité d’anesthésique nécessaire a4 Vobtention d’une anesthésie chirurgicale, 
et il avait montré que plus le métabolisme était bas, moins il fallait d’anesthésique 


pour obtenir le méme effet (319). Tous les agents pharmacodynamiques susceptibles 


de diminuer les combustions, toutes les drogues anabolisantes, freinant la libération de 
idrénaline et favorisant celle de l'acétylcholine, devaient étre utiles pour déterminer 
ine réduction de la quantité nécessaire des agents proprement anesthésiques pour obte- 
nir le méme effet, et ils entrérent dans la pratique courante comme «potentialisateurs 
30). Ce furent au début essentiellement le curare, non pas a cause de ses proprictés 
myorésolutives, mais a cause de 'hypotonie musculaire réalisée déja a faible concen- 
tration et a cause de sa légére action ganglioplégique ; la procaine ; les antihistami- 
iques de synthése (113) dont laction « potentialisatrice » est un phénoméne constaté 
experimentalement mais dont les mécanismes prétent a discussion ; la preuve est en 
tout cas donnée par les travaux de Haley et de Harris de leur effet constrictif du sphine- 
ler précapillaire et du lit capillaire (321); les dérivés de la dibenzoparathiazine (Dipar- 
Parsidol) ; le bromure de tétraéthylammonium, actif surtout en tant que gan- 
floplegique ; le dolosal (vagolytique) ; la myanésine. A cété de leur action végétati- 
Volytique périphérique et ganglioplégique plus ou moins marquée, ilest probable que 
toutes ces drogues ont également une action dépressive sur l’activité neuronique cen- 


! 


ile multisynaptique. Cette action a, en tout cas, été démontrée par Kaada (327 
par Schneider et nous-mémes en ce qui concerne la myanésine (72). Des recherches 


restent a faire dans ce sens pour d'autres corps. Quel qu’en soit le mécanisme, les pro- 


prietés « potentialisatrices » des anesthésiques ont fait l'objet de constatations expé- 
nmentales et lanesthésie potentialisée a été rapidement un terme consacré. La syner- 
REVUE NEUROLOGIQUE, T. 90, N° 5, 1954. 29 
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gie médicamenteuse de quelques potentialisateurs bien choisis peut méme réaliser des 
anesthésies sans l'aide d'un des agents anesthésiques couramment utilisés, comme Hu- 
guenard l’'a montré (324). Certains neurochirurgiens allemands se sont attachés a cette 
forme d’anesthésie et en sont satisfaits ; entre autres Riechert, Kautzky. Réntgen, 
Schonbauer (329, 353, 357). 

La synergie médicamenteuse multiple s’est montrée heureuse a un autre titre : celui 
de diminuer les réactions de l’organisme au choc. Quel que soit le point de vue auquel 
on se place, c’est-a-dire que l'on considére le cété neurovégétatif des phénomeénes dé- 
montrés par Reilly ou le cété neuroendocrinien de Selye, il y a toujours a lorigine une 
premiére mise en branle des médiateurs de linflux nerveux, adrénaline, acétylcholine et 
histamine qui, selon le jeu alternatif de leur libération, déterminent les oscillations de la 
réaction postagressive de Laborit (338). Les troubles circulatoires périphériques accom- 
pagnant le choc et basés sur la conception de l’organisation vasculaire selon Chambers 
et Zweifach (208, 370) avec les métartérioles, les capillaires munis de leur sphincter, 
les shunts artério-veineux ont trouvé leur justification dans l’emploi de médications 
ganglioplégiques et antihistaminiques, comme la expliqué Laborit (339, 341). Une 
mise au repos de cette activité neurovégétative par des moyens pharmacodynamiques 
contribue 4 mettre lorganisme a l’abri des agressions et a le faire ressembler a celui de 
Vhibernant ayant mis sa vie au ralenti 

Réduction des combustions. Diminution des réactions postagressives végétatives 
et endocriniennes, tels étaient les effets des synergies médicamenteuses potentialisa- 
trices. Leur tendance vers la mise en veilleuse des activités homéostatiques posaient 
déja les prémices de hibernation artificielle. I] n’était cependant pas encore question 
de froid. Deux nouveaux éléments contribuérent a donner a hibernation artificielle 
‘envergure qu'elle a prise actuellement en clinique : lapparition d'un nouveau pro- 
duit, lui aussi un dérivé de la phénothiazine, le 4560 RP, et application du froid 


Le 4560 RP et le froid. L’hibernation artificielle. 


De tous les médicaments dits « potentialisateurs » des anesthésiques, le 4560 (Chlor- 
promazine, Largactil) est certainement le plus polyvalent et ses effets cliniquement 
constatables sont les plus marqués (335). Simone Courvoisier et ses collaborateurs lui 
ont consacré une étude pharmacodynamique trés poussée (299) aboutissant entre autres 
aux conclusions suivantes : le 4560 diminue toutes les manifestations de l'activite 
adrénergique,il a une activité hypothermisante et antihistaminique marquée, il a 
passagérement le métabolisme du rat, il diminue lexcitabilité vagale, est antiéme- 


MASSE 


tique et potentialise les anesthésiques généraux. Toutes ces qualités sont précisément 
celles que recherchaient Laborit et Huguenard pour la facilitation de l’anesthesie 
Mais des connaissances plus précises sont venues compléter ce schéma : l’abaisse- 
ment du métabolisme chez le rat n'est da qu’éa un phénoméne de thermolyse par vaso- 
dilatation périphérique. L’animal, par suite du blocage de son systéme de défense contre 
le froid, voit sa température centrale diminuer ; la diminution des oxydations est un 


se 


phénoméne secondaire di seulement a la baisse de la température. Ce phénoméne ne 
retrouve que peu chez le chien et plus du toutchez homme a cause de l'augmentation du 
rapport masse/surface (Laborit). Il est intéressant de noter que le métabolisme de base 
baisse dans des proportions appréciables par l'association 4560 - phénergan - Dolosal 
alors que chacun de ces corps isolés n’a que peu d'action sur lui, comme l’a montre 
Weese de Dasseldorf. Le 4560 est un adrénolytique probablement par un effet direct 
déterminant un inversement de leffet adrénalinique et noradrénalinique au niveau 
de la cellule. 

Les études neurophysiologiques remarquables et solides de Dell et de ses collabo- 
rateurs viennent en outre de jeter la lumiére sur les mécanismes centraux du 4569 (323 . 
Nous avons vu au chapitre de physiologie les conceptions actuelles selon Magoun su! 
le role du systéme réticulé du trone cérébral dans le maintien de létat d’éveil et su 
les modifications de son activité au cours de l’anesthésie. Les effets du 4560 sur cette 


activité étudiée chez le chat sont, selon Dell, les suivantes : 


1° Disparition des ondes rapides du tracé cortical spontané, diminution de la reae- 


tion d’éveil par toute stimulation sensorielle. Lors de la stimulation directive de ! 
substance réticulée, il y a élévation du seuil de la réaction d’éveil Quelle que soit 
stimulation, les effets d’éveil sont raccourcis. Si ton augmente les doses de 4560 on no! 
tient cependant jamais de tracé de sommeil ni d’anesthésie profonde comme pour les 
barbituriques. Le premier effet du 4560 est, par conséquent, de diminuer la réponst 


de la réticulée a toute incitation nerveuse. 
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2° Dell et ses collaborateurs avaient montré précédemment (297) l'activation de la 
réticulée par voie humorale, en particulier par l‘adrénaline. Sous l'action du 4560 il y a 
suppression compléte de cette activation par ladrénaline. 


3° Enfin, troisiéme effet : la suppression de l’activation réticulée démasque l’action 
déprimante sur le cortex de l’excitation des baro-récepteurs des sinus carotidiens qui 
continue a se produire comme auparavant (dans la mesure ou des doses trop fortes de 
4560 n’ont pas complétement aboli toute action adrénalinique hypertensive). 

En plus des propriétés établies par les pharmacologistes selon les procédés classiques 
les neurophysiologistes nous ont donc donné des explications complémentaires sur les 
effets centraux de 4560 qui font comprendre d’une fagon plus directe son action poten- 
tialisatrice de l’'anesthésie. 

L’action centrale du 4560 semble méme prépondérante si on en juge d’aprés les belles 
expériences de Peruzzo et de Forni qui ont montré la diminution trés nette de la con- 
sommation d’oxygéne du cerveau sous l’action de ce médicament alors que celle du foie 
et du rein reste invariable (354). 

Les trois médicaments de base de la végétativolyse dont l'association s'est montrée 
la plus efficace sont le phénergan, le 4560 et le dolosal. Laborit y a ajouté l'action du 
froid dont lutilité pour labaissement des oxydations et la facilitation de l'anesthésie 
avait été montrée par des travaux antérieurs. Il en fit une entité thérapeutique pour 
laquelle il reprit le terme d’hibernation artificielle utilisé probablement pour la pre- 
miére fois par Simpson en 1902 (358). Ce terme, associéintimement maintenant au nom 
de Laborit qui l’a introduit en clinique ou _Huguenard a contribué a le faire connaitre 
par ses travaux, s'est solidement installé dans la terminologie de toutes les branches de 
la médecine et il en a dépassé les limites pour se répandre dans le domaine du grand 
public. S‘il est entaché d’un vice de définition, il est trop tard maintenant pour le chan* 
ger, et les controverses justifiées auxquelles il a donné lieu doivent étre closes par l’ac- 
ceptation de ce néologisme puisque aussi bien il définit une nouvelle méthode thérapeu- 
tique (voir a ce sujet Particle de Cahn, pp. 21-29, 334). Il y a lieu ici d’ajouter un com- 
mentaire bref aux appréciations des physiologistes a l'égard de hibernation artificielle 


Hibernation artificielle et naturelle. 

Le terme d’hibernation artificielle est né de la tendance du thérapeute a mettre le 
malade a labri des agressions dont il est objet et a le faire ressembler en cela a lhiber- 
nant. Il y a, en effet, peu de points communs entre le refroidissement de 'homéotherme 
et Phibernation naturelle de hibernant. Les différences ont été soulignées par Kayser 
et Hiebel (328), par Fontaine (309) et Giaja (318) ainsi que par Gélinéo (310, 311). 

L’hibernant en état d’hibernation garde un certain degré de régulation : les méca- 
nismes de la thermogénése réapparaissent au-dessous d'une certaine limite, tandis que 
rhoméotherme refroidi davantage se laisse mourir et s’il est réchauffé il se réveille. Le 
premier augmente les oxydations a la moindre alarme (diminution de la tension d'oxy- 
gene agression chirurgicale), alors que le second y reste insensible. Le premier adopte 
un régime endocrinien trés particulier, en comparaison avec lhoméotherme refroidi. 
Les hibernants, en dehors du sommeil hivernal, se comportent différemment a l’égard 
de l'agression du froid ; les températures léthales centrales sont bien plus basses (au- 
tour de 5°) en regard de celle de Vhoméotherme (autour de 15°) ; il y a aussi des diffé- 
rences de la conduction nerveuse , 

Mais les différences entre Vhibernant dans son sommeil et ’homéotherme simple- 
ment refroidi d’une part, et Thoméotherme soumis a une préparation pharmacodyna- 
mique hypothermisante d’autre part, sont beaucoup moins accentuées dans le second 
cas. Il semble méme que les différences vont en s’amenuisant avec le développement 
de la méthode, en particulier en ce qui concerne les mécanismes endocriniens. L’intro- 
duction de la somatotrophine dans la technique de hibernation artificielle est un pas 
de plus sur le chemin de la ressemblance avec hibernation naturelle. 


Quoi qu’il en soit, il reste bien entendu qu'il n'est pas encore question 
d'une reproduction artificielle chez l’homéotherme de l'état d’hiber- 
nation de l’hibernant. L’hibernation artificielle est essentiellement une 
mise au repos des réactions végétatives mettant l’organisme 4 |’abri des 
réactions postagressives et dont nous allons maintenant étudier |’utilité 
en pratique neurochirurgicale. 
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B) APPLICATION CLINIQUE DE L’HIBERNATION ARTIFICIELLE 
A LA CHIRURGIE NERVEUSE. 
(Coniribulion personnelle. 


La technique que nous préconisons est celle décrite par Laborit et 
Huguenard, avec de trés légéres variations adaptées 4 nos cas neurochirur- 
gicaux (325, 327, 331, 334, 344). Il est utile de renvoyer ici aux travaux de 
Lazorthes et de Campan qui ont, dans notre pays, une des plus larges 
expériences de |’hibernothérapie appliquée 4 la chirurgie nerveuse (345, 
346, 347, 348). Cette technique n’est évidemment pas immuable et nous 
avons, comme tous ceux qui ont fait de l’hibernation artificielle, ajouté 
ou supprimé certaines drogues au fur et &4 mesure que nous avons mieux 
connu cette technique et que de nouveaux médicaments sont venus 
s’ajouter 4 ceux déja existants. 

Nous attirons l’attention sur le fait que la technique type que nous 
décrivons est sujette elle-méme 4 de petites modifications individuelles 
dépendant chaque fois du cas envisagé. Il faut ainsi souvent progresser 
différemment selon les malades autant en ce qui concerne les drogues 
utilisées qu’en ce qui concerne leur dosage. Ces petites différences indi- 
viduelles ne se décrivent pas : elles s’acquiérent avec l’expérience. Pour 
d’autres détails nous renvoyons 4 nos publications antérieures (367, 368, 
369). 

-ar ailleurs, nos cas neurochirurgicaux ne se présentent jamais sous le 
méme aspect : les uns sont des traumatisés récents, des urgences par 
conséquent, qui nécessitent une mise en hibernation assez rapide. Ces 
malades sont donc hibernés sans médication préalable. Les autres sont 
des cas qui se sont aggravés soit au cours d’une intervention, soit lors 
des suites postopératoires et dont l'état nous incite 4 pratiquer une 
hibernation artificielle. David réserve de préférence l’hibernothérapie 
précisément aux cas ot des réactions végétatives violentes se sont déja 
déclenchées (301). D’autres enfin, concernent les malades chez lesquels 
soit le mauvais état général, soit la gravité de l’intervention envisagée 
nous incite 4 pratiquer l’hibernation artificielle avant l’intervention chi- 
rurgicale selon le schéma que nous proposons ci-dessous. 


1° Technique de [hibernation artificielle en vue d’une intervention, 
J = Intubation et début de l’anesthésie proprement chirurgicale. 


J. — 1: (veille de l’intervention) gardénal 0,10 et phénergan 0,05 per os 
ou par voie intramusculaire. 
J. (jour de l’intervention H = Intubation). 
H — 4 h. largactil 0,05 


phénergan 0,05 > par voie intramusculaire. 
dolosal 0,10 | parfois seulement la moitié de la dose). 


H?— 37h. perfusion de deatran (500 cm?) additionné de Vitamine Bl: 
de 100 A 200 mg, et de Vitamine B6 : de 50 A 100 mg 
(dextrose 6 p. 100, NaCl 0,9 p. 100). 
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H — 2 h. 30: Injection dans le tuyau de perfusion du mélange | : 
M, = largactil 0,05 
phénergan 0,05 
dolosal 0.10 


sér. physiol. 12 cm‘. 

Injecter dans le tuyau, de 10 minutes en 10 minutes, ou 
de quart d’heure en quart d’heure, un sixiéme de M, 
jusqu’&é ce que le malade devienne calme, somnolent, 
avec une respiration lente et réguliére. Le pouls, souvent 
augmenté aprés la premiére injection, reste un peu rapide. 
et ne diminuera qu’ultérieurement (Laborit dit qu’il ne 
retrouve plus cette accélération du pouls depuis I’utili- 
sation de la STH (344). 

H — 1 h. 30: Il existe généralement une amorce de la baisse de la 
température. Poser des vessies de glace (entre 4 et 8). 
Surveiller toute apparition de frissons et dés leur début 
enlever les vessies et réinjecter du M,. 

H. La température doit étre aux environs de 35 a 34°, 
Intubation sous curare (D Tubocurarine, 7 mmg) et 
pentothal 4 raison de 0,20 a 0,50 aprés vaporisation de la 
glotte 4 la pantocaine a 1 p. 100. 

Anesthésie locale & la xylocaine sans adrénaline. 
Intervention : O, et protoxyde d’azote (de 20 4 30 p. 100 
du mélange). S’il y a perte de sang on peut le remplacer ; 
cela n’est pas indispensable si cette perte n’excéde pas 
environ 400 cm?, 

Un litre d’hydrolysat de protéine (Baxter) est perfusé 
pendant l’intervention ; il est additionné de : 


Vit. Bl 200 mg 

Vit. B6 100 mg 

largactil 0,05 a 0,15 

phénergan 0,05 a 0,15 

dolosal 0,10 a 0,20 (facultatif) 


hydergine 1 a 2 cc (facultatif). 

Cette perfusion doit couler plus ou moins rapidement 
pendant l’intervention, suivant la perte de sang. A la fin 
de l’intervention on diminue le rythme de la perfusion 
qui doit couler au moins pendant 10 heures. 

Aprés l'inlervention on donne par voie intramusculaire 


Acétosterandryl 0,02 4 0,04, deux fois par jour. 
Prostigmine 0,0005, deux fois par jour. 
Héparine 0,025 4 0,05, quatre fois par jour. 


Mettre en place une sonde vésicale. 
H + 12 A 24 heures 
Thyroxine 0,001 par voie i.-m. 
La température doit osciller autour de 33°. 
+ | (premier jour postopératoire). 
Baxter (1.000 cm*) ou 4 défaut Subtosan, sérum physio- 
logique ou Dextran additionné de : 


: 
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Vit. BI 200 mg 

Vit. B6 100 mg 

Sulfate de Mg 6 a 9 grammes ou davantage. 

Sulfate de spartéine 0,10 a 0,30. 

Hydergine 243 cm’, 

Le Baxter peut s’enchainer immédiatement avec le pré- 
cédent lorsque ce dernier se termine au courant de la nuit 
La température doit toujours osciller autour de 33° 
(31 a 36°). 

Medication adjuvante : a) par voie i.-m. 

Héparine 100 4 200 mg, en quatre fois par jour. 
Acétosterandry! 40 4 80 mg en deux fois (matin et soir), 
Prostigmine 0,5 mmg, deux fois par jour. 

Gardénal sodique de 20 4 40 cg ou davantage si le malade 
est agité. 

STH : 100 Unités additionnées de 10 Unités d’Insuline 
en deux fois par jour. 

b) Par voie rectale : Pyramidon 30 cg ; l’alterner avec 
25 eg d’aspirine, plusieurs fois par jour. 

Dans la soirée : De xtran ou Subtosan : 500 cm’ additionné 


de : 

Vit. Bl 100 mg 
Vit. B6 100 mg 
Sulf.de Mg:4a6¢ 


Hydergine : 1 & 2 cm‘. 


Baxter ou autre : 1.000 cm? additionné de : 


Vit. Bl 200 mg 
Vit. B6 5O mg 
Vit. C O5alg 


Cette perfusion est A mettre en route au courant de la nuit. 
Vers le matin on laisse revenir la température vers 36-37°. 
Medications adjuvanies : par voie i.-m. 
Héparine 100 & 200 mg en quatre ou deux fois. 
Acétosterandry! : 40 4 80 mg en deux fois. 
Prostigmine 1 mg en deux fois. 
Vit. B12 30 gammas. 
STH : 1.000 Unités et 10 Unités d’Insuline en deux fois. 
Gardénal sodique si le malade est agité : 20 4 40 cg. 

par voie rectale : Pyramidon, 30 cg toutes les trois 
heures en alternant avec de l’aspirine, 25 cg. 
Sérum physiologique : Le malade avale déja ; néanmoins 
sil existe le moindre trouble de la déglutition il faut lw 
donner du sérum par voie sous-cutanée avec Hyaluroni- 
dase, ou intraveineuse. 
Ablation de la sonde vésicale placée immédiatement apres 
l’intervention. 


Vit. B1, Vit. B12, Vit. C, STH. 


Réhydratation (per os, sous-cutanée ou intraveineuse). 
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2° Délails sur des variations de la technique : 


1° Nous n’avons pas parlé de l’importance de la surveillance des hiber- 
nés sur laquelle Laborit et Huguenard ont toujours attiré l’attention 
Prise réguliére des différentes constantes indispensables (température, 
pouls, tension artérielle, respiration, état du lit unguéal) ; soins a effec- 
tuer (soins de bouche, sonde vésicale A demeure, mobilisation des membres, 
changement fréquent de position pour éviter les escarres, retournement 
du malade pour l’évacuation des glaires difficiles 4 évacuer par aspiration). 

2° Une hypotension contrélée peropératoire peut étre obtenue grace a 
hibernation artificielle en placant le malade en position plus ou moins 
déclive. La tension artérielle peut tomber 4 un niveau assez bas sans qu’il 
y ait lieu de s’inquiéter lorsqu’on se rend compte que la vascularisation 
cérébrale reste bonne. 

3° Les traumatisés craniens chez lesquels nous suspectons une forte 
atteinte du trone cérébral nécessitent souvent une hibernation artifi- 
cielle prolongée (368, 369). Nous alternons dans ces cas les drogues dans 
la mesure ow elles sont efficaces. Le mélange « M » est celui qui est générale- 
ment le plus actif et auquel nous avons le plus souvent recours. 

Pour d’autres détails qui nous méneraient trop loin nous renvoyons 
au chapitre de Campan et Lazorthes dans le livre de Laborit (344), en 
particulier en ce qui concerne l’utilité de l'emploi de la thyroxine. ~ 


3° Le réle de la S. T. H. (Somato-trophic-hormon) dans l’hibernation 


artificielle : 


Dans l’hibernation artificielle il existe une inhibition de l'utilisation des 
glucides (se traduisant par une légére hyperglycémie) et entrainant une 
utilisation préférentielle des protides et lipides pour l’entretien des méca- 
nismes vitaux. Les protides ne constituant qu'une réserve trés minime 
contrairement aux lipides), Laborit a été amené a utiliser des produits tels 
que la 3.T.H. dont il a étudié l’action anabolisante (342, 343). La S.T.H. 
en présence d’insuline favoriserait l’anabolisme protidique qui se ferait 
aux dépens de l’oxydation des graisses qui sont ainsi mobilisées et cata- 


bolisées. 


4° Résullals cliniques. 


Nous donnons dans le tableau 9, le compte rendu de nos cas traités 
par hibernation artificielle. Il ne peut, 4 notre regret, rendre |'im- 
pression clinique de gravité des cas soumis a ce traitement. Le nombre des 
décés apparaitra cependant comme faible 4 ceux qui ont I’habitude de 
traiter des malades dont l'état de gravité nous a précisément incité a 
appliquer lhibernothérapie a leurs cas. 

Si l'on se place au point de vue de la stricte rigueur scientifique, l’avan- 
tage de lhibernothérapie ne peut étre apprécié qu’a la lumiére de statis- 
tiques importantes mettant en regard malades hibernés et témoins, 
comme Tardieu l’exige avec raison. Cette attitude, louable et nécessaire 
au laboratoire, est ici difficilement applicable dés maintenant en clinique 
a cause de la rareté des cas, & cause aussi de la difficulté de comparer le 
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fait de laboratoire au fait clinique. Du reste, il est probable que le jour ou 
des statistiques étendues et rigoureuses donneront la preuve de la valeur 
de l’hibernation artificielle, cette preuve ne sera alors qu’une confirmation 
d'une méthode qui depuis longtemps aura acquis un droit de cité solide- 
ment établi par les seuls arguments cliniques. 

Quoi qu’il en soit, depuis notre premiére publication datant de 1952 
367), nous avons eu l’expérience de porteurs de tumeur cérébrale A un 
état avancé, par surcroit éthyliques chroniques et avancés en Age, qui ont 
failli succomber 4 une simple anesthésie au pentothal et a l’artériographie, 
et chez qui l’extraction de la tumeur a été trés bien supportée sous hiber- 
nation artificielle. 

Nous avons intégré dans cette statistique 19 cas de souffrance post- 
traumatique grave du trone cérébral sélectionnés pour leur gravité sur 
une série de malades hibernés parmi 270 traumatismes cérébraux et qui 
ont fait l'objet d’un compte rendu a la Société d’Anesthésie (368). Quoi- 
que Lazorthes (348) ait d’excellentes raisons pour supposer que les lésions 
du trone cérébral avec insuffisance diencéphalo-hypophysaire soient les 
moins indiquées pour bénéficier de l’hibernothérapie, nous avons pu mon- 
trer que les lésions histopathologiques du trone cérébral et de l"hypotha- 
lamus postérieur montrent des signes de réorganisation au bout de quel- 
ques jours d’hibernation artificielle (368). Ilse peut que méme dans ces 
cas la réversibilité soit possible 4 condition que l’on puisse maintenir 
l'hibernation assez longtemps pour permettre une restitution anatomique 
et fonctionnelle des régions vitales lésées par le traumatisme. 


C. CONCLUSION. 


L’hibernation artificielle de Laborit est une nouvelle technique théra- 
peutique en plein développement. Les vives discussions qu’elle provoque 
dans les milieux médicaux et scientifiques sont une preuve qu’elle ne 
les a pour le moins pas laissés indifférents. Déja elle a permis d’obtenir, en 
thérapeutique autant neurochirurgicale qu’autre, des succés certains, et 
nous ne saurions que nous ranger a l’opinion de Ducuing qui nous 
incite 4 étudier et a expérimenter l’hibernothérapie car nous ne pou- 
vons rester indifférents aux succés indéniables que déja elle a mis a son 
actif (302). 


IX. — CONCLUSIONS GENERALES 


Les résultats que l’on peut obtenir en chirurgie nerveuse avec |’anes- 
thésie générale sont de qualité bien supérieure a ceux de l’anesthésie 
locale. Ces résultats ne peuvent étre obtenus que par l’observance de 
cerlames régles dont la rigueur s’est affirmée au cours de l’adaptation 
de l’anesthésie générale aux besoins de cette spécialité. Une telle anesthésie 
ne doit étre confiée qua un médecin qualifié et averti des exigences de 
cette chirurgie, car ce n’est qu’a cette seule condition que les avantages 
de l’'anesthésie générale sur la locale peuvent étre exploités. Une anesthésie 
générale mal administrée est entachée de complications que ne peut jamais 
donner l’anesthésie locale. 
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Certaines techniques comme certaines drogues, encore utilisées il y a 
quelques années ont révélé leurs désavaniages et doivent maintenant étre 
définitivement rejetées. Dans ses trés grandes lignes la justesse du schéma 
que voici n’a cessé de se confirmer : 

En ce qui concerne la technique : pas d’anesthésie générale en chirurgie 
nerveuse sans intubation, pas d’intubation sans circuit semi-ouvert et 
pas de circuit semi-ouvert sans valve d’expiration 4 proximité du tube 
endotrachéal. 

En ce qui concerne les drogues 
et de clinique,|’éther doit étre rejeté, les barbituriques 4 action rapide, 
le trichloréthyléne et le protoxyde d’azote doivent étre seuls retenus, le 
premier comme anesthésique de base, le second comme adjuvant et le 
» dans son mélange avec 


pour des raisons de physiopathologie 


troisiéme 4 dose convenable comme « volant 
loxygene. 

L’anesthésie en chirurgie nerveuse a beaucoup profité, dans certains 
de ses aspects, des progrés réalisés récemment dans le domaine de la végé- 
tativolyse, de la potentialisation des anesthésiques et de l’hibernothérapie. 
L’amélioration de ces techniques nouvelles se poursuit et l'état actuel de 
notre anesthésie en neurochirurgie n'est probablement qu’un passage vers 
de nouvelles techniques qui ne tarderont pas 4 donner la preuve de leur 


supériorité. 
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INTRODUCTION 


Marcel DAVID 


Il ne pouvait étre question de traiter dans son ensemble un aussi vaste 
sujet : un choix s‘imposait. 

Aussi avons-nous jugé préférable de consacrer une grande partie de « 
rapport a étude de certaines méthodes radiologiques encore peu connues 
ou mal adaptées, mais pleines d’avenir : encéphalographie fractionnée 
par voie lombaire ; angiographie vertébrale ; radio-isotopes ; et d’envi- 
sager parallélement les bases pneumographiques de la stéréotaxie. Cer- 
tains aspects nouveaux de la radiographie standard et de l’angiographie 
carotidienne méritaient également d’étre étudiés. 

Enfin, nous nous sommes efforeés de préciser les indications respectives 
de ces diverses techniques en neurochirurgie cérébrale, tout en insistant 
sur le réle de plus en plus grand que jouent de pareilles méthodes dans le 
dépislage précoce des affections neurochirurgicales du cerveau et le dia- 
gnoslic d’opérabililé des néoformations intracraniennes. 

Mais, auparavant, il nous a paru essentiel d’envisager dans leur en- 
semble les problémes d’ordre général posés par le développement croissant 
de la neuroradiologie dans les services de neurochirurgie. 

Il est symptomatique, en effet, que certains, particuliérement hors de 
France, nous aient manifesté leur étonnement en constatant qu'un rap- 
port ot la radiologie occupe une si grande place avait été confié a un 
neurochirurgien ! 

Sans vouloir minimiser le rdle chaque jour grandissant du neuro- 
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radiologiste dans le perfectionnement du radio-diagnostic neurochirur- 
gical, il demeure incontestable cependant que la direction d’un tel rapport 
doit appartenir au neurochirurgien. C’est a celui qui porte la responsabilité 
de l’acte opératoire que revient, en effet, le droit de conclure en derniére 
instance, aprés avoir décidé de l’opportunité d’explorations radiologiques 
supplémentaires, d’en avoir choisi les modalités, puis confronté les résul- 
tats avec les données des autres examens. 

C'est également le neurochirurgien, chef de service, qui doit résoudre les 
nouveaux problémes d’organisation et d’adaptation résultant de l’évolu- 
tion et de la complexité des méthodes de radio-diagnostic neurochirur- 
gical ; c’est encore lui qui en appréciera les résultats et en favorisera ou 
non le développement. 

Une premiére question se pose alors : Quel role faut-il assigner au neuro- 
radiologiste dans un service de neurochirurgie ? 

Une réelle confusion semble encore régner sur ce point. Elle résulte 
surtout des habitudes prises 4 la période héroique de la neurochirurgie. 
Comme il est presque de régle a l'aube d'une nouvelle spécialité, le neuro- 
chirurgien dut alors batir de toutes piéces les divers éléments des disci- 
plines annexes dont il avait besoin. Ce n’est pas un des moindres mérites 
de Clovis Vincent de s’étre improvisé radiologiste, — avec quelle effica- 
cité et quel succés |! —-A un moment (1928) od l’interprétation des images 
raniennes demeurait encore rudimentaire et ou la lecture des clichés de 
ventriculographie était inconnue de la quasi-totalité des ,radiologistes 
francais. J’étais son interne a l’époque : la thése que je soutins alors fut 

thése de neuroradiologie ! Pendant des années, du moins en France, 
ce fut le neurochirurgien qui continua a interpréter les radios standard, 
les ventriculographies, se contentant souvent d’un manipulateur pour la 
prise des clichés. 

Cette ére nous parait maintenant révolue. Rappelons que « faire des 
radiographies du crane » ne consiste pas seulement a réaliser de bonnes 
photographies dans des positions classiques et immuables. Le neuro- 
radiologiste doit s’efforcer de rechercher sur les films standard certains 
ndices encore obscurs qu’il s’appliquera aussitét a extérioriser a l'aide 
dincidences, de pénétrations, de méthodes mieux adaptées. Ainsi, grace 
a l'emploi d’une technique radiologique judicieuse, le neuroradiologiste 
pourra apporter sa contribulion personnelle dans \'élaboration du dia- 
gnostic et procurer au neurochirurgien, qui souvent ne les attendait pas, 
des renseignements toujours utiles, parfois précieux. 

Par ailleurs, s’il demeure capital que tout neurochirurgien soit capable 
de lire une radiographie cranienne, de pratiquer et d’interpréter une arté- 
nographie, une ventriculographie, nous sommes persuadés cependant 
quun neurochirurgien travaillant « isolément » devra surmonter bien des 
difficultés, pour donner toute sa valeur a l’interprétation des clichés, 
pour mettre au point les techniques modernes de radio-diagnostic neuro- 
chirurgical, pour les réaliser d'une maniére courante et surtout pour les 
laire progresser. On conviendra aussi que la généralisation des techniques 
¢exploration non sanglantes (angiographie par voie percutanée, encépha- 

graphie fractionnée par voie lombaire, radio-isolopes restreint les cas 
ou il est impossible de réaliser certaines méthodes de diagnostic radio- 
logique sans la participation effective du neurochirurgien. 
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Bien plus, en nous placant d’un point de vue strictement humain, 
il n’est pas douteux qu’un patient acceptera plus volontiers des méthodes 
de diagnostic non sanglantes et n’exigeant pas, d’ordinaire, une interven- 
tion dans l’heure suivante. Le neurochirurgien aura d’autant moins de 
scrupule a les proposer, surtout 4 la période de début, alors que le malade 
hésite en raison du peu d’importance relative des symptémes ou qu’il 
refuse a priori l’intervention. 

N’est-il pas plus séduisant de pouvoir examiner a téte reposée les résul- 
tats d’une angiographie ou d'une encéphalographie fractionnée, plutot 
que d’étre contraint 4 jeter un coup d’ceil rapide sur les clichés mouillés 


du sujet dont on vient d’insuffler les ventricules et qu’il faut opeérer 


immédiatement ? 

Certains nous opposeront que nous compliquons les choses ; que la 
ventriculographie classique fournit habituellement en peu de temps les 
renseignements d ordre lopographique nécessaires pour tracer un volet 
correct. Nous leur répondrons que, sans méconnaitre le role considérable 
qu’a joué et que joue la méthode de Dandy, il convient al’heure actuelk 
de demander davantage 4 nos examens radiologiques complémentaires. 
Rappelons, en effet, que la ventriculographie limitée 4 5 ou 6 clichés telle 
que la pratiquent encore beaucoup de neurochirurgiens ne met pas tou- 
jours en évidence une néoformation au début. Elle est également dans 
l’impossibilité de révéler ou de préciser certaines localisations tumorales, 
Mais surtout elle n’apporte pas le plus souvent les criléres de nalure et 
d’opérabilité dont la recherche constitue maintenant unde nos buts essen- 
tiels. Comme nous le verrons plus loin, l’élaboration de tels critéres 
demande un examen minutieux des pneumographies et des angiographies 
et assez souvent, en dehors d’autres arguments, l’association de plusieurs 
méthodes radiologiques. 

Aussi, 4 coté de l’'angiographie et, dans de plus nombreux cas semble-t-il, 
lencéphalographie fractionnée par voie lombaire (1) retient-elle nos pré- 
férences. Nous sommes convaincus que l’emploi de cette « méthode dyna- 
mique » dont l’exécution peut demander beaucoup de temps et exige des con- 
naissances précises de technique radiologique, doil éfre réservée au neuro- 
radiologisle, d condition d’élre effectuée, bien entendu, dans un centre neuro- 
chirurgical, La réalisation de cette technique, plus que toute autre, ré- 
clame du neuroradiologiste de multiples qualités. Il doit, a cdté d'une 
solide culture radiologique générale, posséder des connaissances appro- 
fondies d’anatomie topographique du cerveau, de physiologie de la circu- 
lation ventriculo-sous-arachnoidienne et de pathologie neurochirurgicale, 
ce qui suppose évidemment des relations constantes avec les neurochirur- 
giens, une fréquentation assidue des salles d’opération et de l’amphithéatre. 
I] doit acquérir une nette représentation dans l’espace du siége tumoral 
présumé et savoir « rechercher une tumeur », «remplir une corne ventricu- 
laire, une cilerne ou visualiser un gyrus donné », en faisant varier simul- 
tanément, grace au craniographe, l’inclinaison de la téte et la direction 
des rayons tout en modifiant au fur et A mesure son tir suivant les cir- 
conslances. 

Devant un neuroradiologiste possédant une telle formation et dispo- 


1) Nous discuterons plus loin des avantages et inconvénients respectifs de Pencepha- 
lographie fractionnée par voie lombaire et de la ventriculographie classique. 
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sant des heures nécessaires pour |’interprétation toujours longue et déli- 
cate des clichés, le neurochirurgien, pris par le temps, débordé par les 
examens de malades et la longueur des interventions, la surveillance des 
opérés, handicapé par son manque de préparation technique radiolo- 
gique, se trouvera souvent en état d’infériorité. 

On nous objectera qu'une telle conception, en augmentant |’autonomie 
du neuroradiologiste, comporte de grands dangers : peu a peu naitraient 
des cloisons étanches entre le neurochirurgien et le neuroradiologiste ; 
le premier ne regarderait plus les clichés, se fiant au compte rendu du 
second qui ignorerait cliniquement le malade ! 


Cette crainte est illusoire 4 condition que 


1° Vindication des explorations susceptibles de comporter une suite 
opératoire soit portée par le neurochirurgien 


2° le neuroradiologiste refuse d’entreprendre tout examen tant qu’il ne 
sera pas en possession des données essentielles de l’observation du ma- 
lade (d’ou nécessité que l’examen soit fait par un médecin et non par 
un manipulateur) ; 


3° que les documents radiologiques soient présentés lors de la discus- 
sion du cas dans son ensemble, dans une séance ou les divers spécialistes 
sont réunis et ot le neurochirurgien décidera en définitive. 

Tout ceci suppose évidemment de la discipline, un travail d’équipe 
tres étroit, la possibilité pour chacun d’exprimer sans restriction son opi- 
nion, une autorité librement consentie et respectée... 

Mais le fonctionnement d’un département de neuroradiologie ainsi 
concu pose de nouveaux problémes, concernant son organisation et son 
financement. 

L’augmentation de durée des examens radiologiques, leur multiplicité 
et leur complexité plus grande exigeront l’agrandissement des locaux et 
leur meilleur adaptation fonctionnelle ; la puissance des générateurs 
devra étre accrue, les appareils deviendront plus nombreux et plus per- 
fectionnés, la protection contre les rayons sera mieux éludiée. La bonne 
marche du service exigera alors un personnel spécialisé plus important, 
une consommation croissante de films, des frais de gestion et d’entretien 
plus élevés. 

La méconnaissance de ces facteurs aboutirait. trés vite A l’encombrement 
du service. Les progrés résultant du perfectionnement du radiodiagnostic 
seraient alors neutralisés par le retard apporté a la réalisation de l’inter- 
vention. 

Certains nous taxeront d’exagération, prétendant qu’il n'est pas besoin 
de multiplier les examens radiologiques pour éclairer l’indication opéra- 
toire. Ceci est vrai dans les cas simples, mais, dans les cas difficiles — et 
ils sont légion, en neurochirurgie —, nous estimons qu’on ne doit négliger 
aucun examen permettant de prendre la décision la meilleure en ce qui 
concerne la vie d’un malade et son avenir fonctionnel. 

D’autres invoqueront le risque supplémentaire apporté par l’accroisse- 
ment du nombre des explorations. Mais un tel risque apparait: minime 
comparé a celui qu’entraineraient une erreur de localisation ou une indi- 
cation opératoire inadéquate. 
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Néanmoins, comme le répétent les P® Dechaume et Wertheimer et 
ainsi que le P? Petit-Dutaillis l’a si nettement exposé dans un rapport 
récent sur l’organisation de la neuropsychochirurgie, la réalisation et 
application courantes de toutes ces méthodes modernes d’examens radio- 
logiques ou autres, implique la création d’Instituts ou d’Hopitaux spécia- 
lisés pour l'étude et le traitement des maladies du systéme nerveux. Ces 
formations parfaitement équipées groupant un service de neurologie, 
un service de psychiatrie et un service de neurochirurgie : chaque service 
ayant sa direction autonome. 

Doit-on leur adjoindre un service de neuroradiologie 
que dans l'état actuel des choses en France, la formule d’un département 
de neuroradiologie jouissant d’une large autonomie (1) a l’intérieur d’un 


? Nous estimons 


service de neurochirurgie semble la meilleure. 

Ajoutons qu’il conviendrait de prévoir dans ces formations — A condi- 
tion de rechercher une formule assez souple pour satisfaire a la fois l’inté- 
rét des malades, celui de l’ensemble du corps soignant et celui de |’admi- 
nistration,— une section particuliére pour ‘hospitalisation des malades 
privés. L’étude du probléme neuroradiologique fait prévoir A bréve 
échéance l’impossibilité pour de tels malades de bénéficier de l'ensemble 
des techniques modernes en dehors de Centres ot seront concentrés les 
moyens nécessaires et les équipes qualifiées et ot la multiplicité des exa- 
mens ne constituera pas une charge hors de proportion avec les moyens 
du patient. 

Mais revenons plus précisément au sujet de notre rapport. 

Il importe, avant de dégager les indications respectives des diverses 
techniques radiologiques, de jeter un coup d’ceil sur la gamme des examens 
que cette spécialité offre au neurochirurgien. I] n’est pas dans notre inten- 
tion, comme nous |’avons dit plus haut, de nous appesantir sur nombr 
d’entre eux, mais d’essayer de montrer certains aspects particuliers des 
méthodes radiologiques du point de vue neurochirurgical. C’est dans cet 
esprit que nous avons demandé a ceux de nos amis et collaborateurs qui 
nous paraissaient particuliérement qualifiés de traiter séparément chaque 
probléme. 

Mon ami Fischgold qui se consacre depuis plusieurs années a _perfec- 
tionner « la radiographie cranio-encéphalique sans moyen de contraste 
vous fera profiter de sa profonde expérience. I] estime, en effet, « qu'il est 
du plus haut intérét que le maximum d’informations soit obtenu avant 
d’enfoncer une aiguille », A titre d’exemple, il passera en revue toute la 
série des nerfs craniens, montrant que chaque orifice de sortie d'un 
trone nerveux peut étre repéré avec précision par un examen radiologique 
adapté. 

Par ailleurs, sans envisager l’angiographie carotidienne dans son en- 
semble, il ne veut retenir que ses « aspects évolutifs ». Considérant que 
le bagage des connaissances actuelles est déja considérable, il part de lidée 
« que les insuffisances actuelles ne peuvent étre comblées que par une 


1) Le neuroradiologiste serait responsable de l'exécution de tout examen qui exlg 
lemploi d’un appareil radiologique et d'une technique non sanglante (angiographi 
par voie percutanée ; encéphalographie fractionnée par voie lombaire). I] aurait sous 


ses ordres le personnel médical ou infirmier préposé au fonctionnement de ces appareils 
I] dirigerait la recherche scientifique de son département. Mais Vindication et le choix 
de la méthode d’exploration radiologique demeureraient lapanage du neurochirurgien 
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connaissance de plus en plus profonde de la circulation cérébrale grace a 
une technique de sériographie rapide ». 

L’angiographie verlébrale, de pratique beaucoup moins répandue et sur 
laquelle le P? Petit-Dutaillis et ses collaborateurs Sergent, Rougerie, 
Pertuiset, Namin, ont eu le grand mérite d’attirer l’attention en France. 
nécessitait d’étre traitée plus en détail ainsi que le font Ruggiero et Cons- 
tans. 

Mais surtout Ruggiero, éléve de Lindgren, chef réputé d’une des plus 
grandes écoles mondiales de radiologie, vous convaincra, A l'aide de 
documents réalisés et recueillis par lui dans le département de neuro- 
radiologie de mon service, du perfectionnement incontestable que cons- 
titue la pneumographie fractionnée. Il vous montrera, dans une étude d’en- 
semble particuliérement originale, que, contrairement a l’opinion de 
nombreux neurochirurgiens, l’introduction de l’air peut se faire sans dan- 
ger et réguliérement par voie lombaire chez les malades atteints de tumeurs 
encéphaliques, confirmant ainsi la premiére impression favorable qu’il 
signalait déjé l’'an dernier dans deux communications avec Talairach 
et nous-méme (1 

L’essor de la neurochirurgie fonctionnelle et la réalisation d’une nou- 
velle neurochirurgie sous-corticale semblent liés en grand partie au déve- 
loppement de la sléréolarie. Mais il est impossible actuellement d’obtenir 
une précision suffisante de cette derniére chez homme 4a l'aide des seuls 
repéres osseux. J. Talairach, le premier, a montré dans la série de remar- 
juables travaux qu'il poursuit dans mon service depuis 1945, le réle essen- 
liel de la visualisation des ventricules el des espaces sous-arachnoidiens dans 
le repérage précis des structures sous-corticales. 11 vous exposera les bases 
radiclogiques de sa méthode de repérage et vous fera entrevoir quelques 


perspectives d’élude analomique générale de l'encéphale reposant sur |’em- 
ploi de ces procédés de repérage stéréotaxique. 

Enfin P. Benda, éléve de Selverstone, auprés duquel il passa une année 
4 s‘initier 4 la technique des radio-isotopes, vous fera un exposé succinet 
de ce qu'on peut espérer a Vheure actuelle de leur emploi. 

Untelrapport apparaitra certainement incomplet, mais il le sera volon- 
tairement. Nous laisserons de cété, en particulier, la question du repérage 
par les contrastes lourds dont nous avons trop peu d’expérience. 


1) Revue Neurologique, 1953, 88 n° 4, p. 287-239 
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LA RADIOGRAPHIE CRANIO-ENCEPHALIQUE 
SANS MOYENS DE CONTRASTE 


H. FISCHGOLD 


La radiographie du crane sans moyens de contrasle appelée « standard » 
ou « conventionnelle » est en réalité une radiographie cranio-encéphalique. 

Non seulement parce que certains éléments du cerveau se laissent bien 
identifier sur le cliché sous forme d’opacités calcaires ; mais surtout a 
cause de l’action exercée par le cerveau sur le crane. 

Une monographie étonnante est parue en 1950 : External morphology 
of the primate brain, due aux recherches d’un anthropologiste de Washing- 
ton, le Pt Cornelius Connolly. 

Sa lecture nous montre combien de détails de la surface du cerveau 
impriment leur marque sur l’endocrdne malgré la présence de la dure-mére 
qui émousse les formes et atténue les effets de pression. 

Quand on compare la surface du cerveau et le moulage endocranien, 
on comprend que I’interprétation d’un cliché de crane implique 4 chaque 
instant le rappel de la morphologie du cerveau, que la radiographie du 
crane soit en méme temps une radiographie encéphalique. 

Cette radiographie cranio-encéphalique sans moyens de _ contraste 
subit au cours des derniéres années un véritable rajeunissement ; pour- 
quoi ce domaine du radic-diagnostic, apparemment stabilisé, s’est-il brus- 
quement mis en mouvement ? 


Plusieurs séries de faits y ont contribué : 
L’impulsion de la neurochirurgie et de la neuropathologie en quéte 
d’informations de plus en plus spéciales ; 


— Les perfectionnements techniques de la radiographie cranienne 
courante : 


— La découverte de nouvelles incidences spéciales 


— La diffusion de la tomographie cranienne ; 


: 


— L’introduction toute récente de la radiographie agrandie. 
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Limpulsion neurochirurgicale. 


Les exigences accrues de la neurochirurgie et de la neurologie, les 
sanctions sévéres de toute erreur radiographique, les contréles et linter- 
prétation des clichés 4 la lumiére des constatations opératoires, créent un 
état d’esprit particulier : I] ne s’agit pas de fournir seulement un « appoint 
diagnostic » mais d’éludier l’anatomie cranienne sur le vivanl ; tout rensei- 
gement fourni par le cliché peut, doit et finira par servir méme s’i! est 
apparemment sans relation avec l’affection étudiée. C’est ainsi que la 
connaissance approfondie des malformations vasculaires nous a amené 
4 analyser en détail la circulation diploique, les orifices vasculaires de la 
base du crane et méme les orifices transversaires des vertébres cervicales. 

Dans ce domaine, la monographie de Lindblom (1) parue en 1936 reste 
classique et non dépassée ; mais il est souhaitable qu'elle soit plus connur 

De méme, les recherches modernes de |'épilepsie ont centré l’attention 
sur action importante qu’exerce le cerveau sur le crane au cours des deux 
premieres années de la vie ; ainsi la notion d’asymetrie cranienne découverte 
en radiographie par Dyke et Davidoff, reprise par Penfield et McRae 
1 Montréal, Petit-Dutaillis et coll., Lefebvre et coll. en France, s’est mon- 
trée valable et aboutit actuellement a une conception plus générale : la 
plasticilé du crane du sujel jeune ; notion fructueuse, méme dans l'étude 
des néoformations de l’enfance (Bull). 

Enfin, le cerveau lui-méme se laisse explorer de mieux en mieux sur les 
clichés habituels depuis que les clichés sont devenus plus nets : le domaine 
des calcifications cérébrales s’est beaucoup étendu, comme le montre la 
these récente de J. Metzger, et nous avons pu récemment montrer — 
apres d'autres — que méme la graisse intracérébrale était visible comme 
une image de clarté dans le lipome du corps calleux. 

Méme des formations dont on croyait connaitre l’aspect radiologique 
comme |’épiphyse, ont profité de ce regain d’intérét : et on a décrit, a un 
ou deux millimétres avant |’épiphyse, la commissure de l’habénula ; cal- 
cification en V ouverte vers l’arriére, visible sur les radiographies de profil. 

Ces quelques exemples montrent lorientation actuelle : lire le cliché 
cranien sur un bon négaloscope avec minulie ; identifier chaque ombre 
dense ou claire, chaque créle, chaque orifice, méme si le détail n’intéresse 
pas pour un diagnostic particulier d@ faire. 


Devant une structure anatomique et le crane réunit, confond et 
superpose une infinité de ces structures le radiologiste cherche a obte- 


nir le maximum d’informations morphologiques. 

Quelques-unes de ces informations, décisives pour le diagnostic, s’in- 
legrent dans l’ensemble des contextes clinique et paracliniques : tel est le 
cas d'un trou optique nettement agrandi. 

D'autres sont plus banaux et prendront du poids seulement dans des 
circonstances particuliéres : tel est le cas d’une opacité du sinus ethmoidal 
dans une exophtalmie. 

Certains détails paraitront méme sans importance ; qu’on les étudie 
quand méme ; 4 loceasion d’un autre malade ils seront valorisés. 


Le délail deit étre toujours cherché, trouvé el identifié; et la ot le « regard 


I Lom (KK \ roentgenographic study of the vascular channels of the skull 


{ Ra ca, supplementum NNN 
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simple » de la radiographie conventionnelle s’arréte, commence le domaine 
des techniques spéciales ayant toutes le méme but : voir plus el voir mieuz, 
La radiographie cranienne actuelle ne peut plus, ne doit plus accepter la 
médiocrité technique, |’interprétation hative et l’identification incom- 
plete des détails. 


Perjectionnement de la radiographie cranio-encéphalique couranie. 
La radiographie courante consiste dans la prise des images standard : 


— Face haute, avec rochers projetés au-dessous des orbites, d’ou bonne 
visibilité de ces deniéres (fentes sphénoidales). 

— Profil centré sur la selle turcique, qui donne aussi les fosses temporo- 
sphénoidales de profil. 

— Incidence fronto-sous-occipitale avec un bon dégagement de I’os 
occipital et des rochers, de la lame quadrilatére et du corps postérieur 
de l’atlas projetés de face dans le trou occipital. 

— Incidence basale (axiale ou vertex plaque), dont nous commencons 
a peine & apprendre la richesse. 

Tout malade qui entre dans un Service de neurochirurgie est soumis 4 
cet examen radiographique préliminaire. 

C’est la radiographie d'orientation qui montrera beaucoup de choses 
dans de nombreux cas ; et méme ainsi codifiée son exécution ne peut pas 
étre laissée au hasard. Nous rappellerons donc les conditions techniques 
minimes pour l’obtention de bonnes images ; car nos clichés ne seront 
jamais assez fouillés : 

— craniographe ; si utile pour les incidences spéciales ; 

— tube a anlicathode tournantle avec foyer de 2 mm ; 

— distance foyer-plaque a 1 méire au moins ; 

Nous ajouterons deux autres doléances 

— de bons négaloscopes 4 grande surface éclairée et a luminosité va- 
riable y compris un spot trés puissant ; 

— la séparation du poste de radiographie courante des posles d’explora- 
tion neurochirurgicale. Cette derniére condition est essentielle et pour ne 
pas y avoir pensé immédiatement aprés la guerre, nous assistons impuis- 
sants 4 l’embouteillage actuel de nos Services. 

Les administrateurs éclairés de nos Hopitaux savent que les malades 
qui attendent dans leur lit plusieurs jours de suite une simple radiographie 
cranienne finissent par codter plus cher 4 la communauté qu’une salle, 
un appareillage et une manipulatrice. 


La mise au point d’incidences spéciales. 


Nous venons de montrer le réle nullement négligeable qu'il y a lieu 
d’accorder 4 la radiographie courante. Et pour nombre de problémes que 
souléve la neurologie et la psychiatrie les quatre incidences vont suffire. 

Tel ne sera nullement le cas en neurochirurgie ; prévoyons les deux 


cas ¢: 


— les radiographies sont normales, ou 
— on constate des signes d’H. I. C., un ehyperostose de la voute ou 
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de la petite aile du sphénoide, une calcification cérébrale,un déplacement 
de la pinéale. 

Selon l’orientation que fournissent les clichés standard, selon les pro- 
blemes soulevés par la clinique, les explorations ophtalmologiques ou 
oto-vestibulaires, on procédera a des incidences spéciales : 


— pour la vodte du crane ; 
— pour la base. 


Incidences tangentielles de la voile. 


Il peut paraitre exagéré de chercher des incidences spéciales pour la 
voite ; ne voit-on pas trés bien la calotte sur les images de face et de 
profil ? Pas si bien qu’on le pense... 

Premiérement, parce que, sur la plupart des clichés craniens de face, 
on voit avec netteté ou le bord externe de l'image, ou son bord intérieur ; 
si le cliché est trop noir, les bords sont effacés ; s’il est moins exposé, 
l'intérieur ne montre plus de détails. 

Deuxiémement, toute image de face ou de profil superpose l’occipital 
sur le frontal ou le cété gauche sur le cdté droit. 


Seule, l’incidence langentielle utilisée avec pénétrations différentes per- 
met la radiographie sans superposition d'un segment limité de la vodte 
avec bonne visibilité des tables externes el interne. 

Nous pensons ne pas avoir le droit de conclure sur la nature d’une bosse, 
lacune ou calcification marginale, sans l’incidence tangentielle. 

Les bosses craniennes sont quelquefois déclarées radiologiquement 
invisibles ; or il n’y a pas de tuméfaction, aussi minime qu'elle soit, pal- 
pable au doigt, qu'une incidence tangentielle et une pénétration adéquate 
ne mettent en évidence ; sur l’image ainsi obtenue on cherchera ; la 
densité (calcaire ou non) et surtout les rapports avec la table externe. 

L’étude des lacunes craniennes demande la méme incidence : le contenu 
de la lacune, ses contours, son siége et ses rapporls avec la lable externe, 
la table interne ou le diploe peuvent ainsi étre établis. 

Enfin, grace & la méme technique, les calcifications de la dure-mére 
peuvent étre différenciées des opacités osseuses ou intracérébrales. 


Incidences spéciales pour la base. 


C’est le domaine dans lequel la radiographie cranio-encéphalique sans 
image de contraste a fait les plus grands progrés ; c'est également le 
domaine qui intéresse le plus le neurochirurgien. 

Il est possible d’affirmer, et ceci constitue l’acquisition essentielle de 
ce chapitre, que les orifices de sortie de chaque racine cranienne de la 
Ire 4 la 12¢ paire ; l’origine d’entrée des artéres carotide et vertébrale, 
orifice de sortie de la veine jugulaire, se laissent mettre en évidence grace 
aux incidences spéciales, souvent sans, quelquefois avec tomographie. 

1"€ paire : Les gouttiéres olfactives peuvent étre étudiées surles images 
standard de face et surtout les tomographies ; la thése de J. Clément et 
plusieurs publications l’ont prouvé (1). 


; (1) Fiscuco.ip, Davin et BréGeat. La Tomographie de la base du crdne,ch. 11, Masson 
959 ’ 
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Pour l'étude des méningiomes olfactifs, 4 condition que le méningiome 
ait modifié les parois osseuses ou qu’il soit calcifié, les informations radio- 
graphiques sont positives dans un trés grand nombre de cas. 

2¢ paire : L’incidence des trous optiques est classique en France de puis 
les travaux de Hartmann ; mais il y a « trou » et « canal » optique ; pour 
ce dernier la tomographie apporte des progrés inédits (voir plus loin 
Herdner). 

3° el 4® paires : La fente sphénoidale se voit sur toute image de face 
haute, A condition que les rochers soient projetés au-dessous des orbites, 
C’est le lieu de rappeler l’asymétrie fréquente des deux fentes sphénoi- 
dales, méme chez nombre de sujets normaux. 

be paire : Les orifices de sortie des trois branches de V®, bien visibles 
sur le cliché, intéressent peu dans les tumeurs du trijumeau localisées au 
niveau du ganglion de Gasser. 

Mais la fossette du ganglion de Gasser, située sur la face antéro-supé- 
rieure du rocher juste avant la pointe, est bien visible dans l’incidence 
IV de Chaussé (voir Ch. grandissement 

6® paire : Le parcours de ce nerf, le plus long de toutes les paires cra- 
niennes, présente un seul passage spécifique, visible sur le cliché de profil ; 
ce défilé se situe derriére la lame quadrilatére, au-dessous du ligament 
pétro-basilaire de Gruber ; la pointe du rocher sera également a étudier 
dans certaines atteintes de la 6° paire. 

7© paire : Le facial passe par le conduit auditif interne, toujours visible 
sur l’incidence IV de Chaussé ; cette incidence dégage en plus l’orifice 
interne du canal de Falope. 

Sur certaines images, prises avec la méthode de balayage de Chaussé, 
en incidence IIT, on peut voir des segments du canal facial sur son parcours 
de Vorifice de Falope, jusqu’a orifice stylo-mastoidien * mais les parois 
du canal du facial sont minces et sa lumiére se perd d’habitude dans celle 
des cellules aériques du rocher. 

8® paire : L’incidence IV de Chaussé (1) a été élaborée par lauleur pour 
Vélude du conduit audilij interne avec Vorifice de Falope, la cochlée et la 
pointe du rocher. 

C’est Vincidence neurootologique par excellence ; elle sera mise en jeu 
loules les fois qu’on soupconne un neurinome de I’ acoustique. 

e, 10® et 11° paires : Les trois paires craniennes sortent par le trou 
déchiré postérieur. 

Pour mettre en évidence cette région on dispose d’un assez grand nom- 
bre d’incidences : Porcher, Porot et Rossand et surtout Chaussé II. 

Cette derniére dégage le mieux le trou déchiré postérieur et ses confins. 


1) Cuaussé (C.), AusBry (M.), Baron (F.), Boucure (M.), GuiLton (H.) et TERRA- 
coL (J.). Acquisitions nouvelles de la radio-otologie, Librairie Arnette, Paris, 1953 


Fig. 1. — Incidence tangentielle avec agrandissement 2 pour étude d’une bosse-lacune. 


A. Pénétration faible. La bosse apparait avec ses contours réguliers. 


B. Pénétration moyenne. La bosse n'est plus visible. Sur son fonds osseux creusé et déchiquete 


s’implantent des « flaméches » en « feu d’herbes ». 
C, Pénétration plus grande. Tables interne et externe détruites 
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]2¢ paire : Le canal condylien est mis en évidence par les incidences de 
Salotti, Mifka, Beau, Gally et Gérard ; on le voit souvent sur les clichés 
pris en Stenvers. 

Mais on l’obtient le plus facilement par tomographie ; sur les coupes 
successives prises sous une incidence voisine de celle de Stenvers, les 
orifices de sortie de 9, 10, 11 et 12 peuvent étre obtenus au cours d’une 
seule exploration. 


Orifices du canal carolidien : L’ orifice d’ entrée du canal carotidien s’obtient 





Fig. 2. Tomographie du canal ecarotidien (C.C,), 


a 


sur une incidence axiale d’une maniére inconstante en pratiquant la 
méthode de balayage préconisée par Chaussé en radio-otologie, en don- 
nant au rayon incident plusieurs inclinaisons voisines de quelques degrés, 
il est rare de ne pas le mettre en évidence. 


L’orifice de sorlie s’obtient d'une maniére constante en projetant le 
sommet du rocher dans l’orbite ; cet orifice apparait alors comme bifide 
avec une corne supérieure et une corne inférieure. 

Le canal carotidien s’obtient par tomographie ou sur de bonnes images 


agrandies ; sa coque est trés mince mais se laisse identifier grace a sa 


courbure réguliére. 

Canal osseur de l’arlére verlébrale : on le visualise partiellement sur 
une incidence basale ; orifice transversaire de l'atlas laisse passer entre 
autres formations l’artére verlébrale. 
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La lomographie de la base du crane : 


Dans la monographie publiée en 1952 avee David et Bregeat nous avons 


énuméré les indications de la tomographie de la base du crane et montré 
les résultats déja obtenus en neurochirurgie et neuroophtalmologie. 

Ces indications viennent d’étre rappelées dans le paragraphe des inci- 
dences spéciales ; certaines des incidences s’adressant A une paire cra- 
nienne (1T€ paire) ou 4 un parcours vasculaire (canal carotidien) ne pou- 
vant pas se priver de la technique des coupes. 

On demande a4 la tomographie cranienne de sélectionner un plan de 
coupe en effacant les autres plans dont la superposition entrave la visi- 
bilité des détails utiles ; le principe essentiel de la tomographie restera 
done leffacement par brouillage et de ce fait image tomographique reste 
entachée d’un certain degré de flou. 

Selon l'appareillage, selon la technique utilisée et surtout selon l’opé- 
rateur, les coupes tomographiques seront plus ou moins sélectives, plus 
ou moins nettes, et hélas ! plus ou moins utilisables. 

En neurochirurgie Vindication de la tomographie est constituée avant 
tout par Vélude d'une région densemble dans le but d’apprécter Uélendue 
el les limiles d'une lésion. 


Les régions intéressantes 4 étudier par la tomographie sont 


Vorbile et les sinus ethmoidaux 

la selle lurcique et le sinus sphénoidal ; 

Vatre pélro-sphéno-occipitale confinant le trou déchiré poslérieur (1); 
la charniére occipito-cervicale (2). 

Trois de ces régions ont fait objet de travaux successifs émanant de la 
Clinique Neurochirurgicale de la Pitié et du Centre Neurochirurgical de 
Sainte-Anne ; le lecteur est prié de s'y reporter. 

L’'image tomographique de l’aire pétro-sphéno-occipitale est la moins 
bien connue. Elle s’est montrée trés utile dans exploration des syndromes 
du trou déchiré postérieur et l’atteinte unilatérale de l’hypoglosse : neuri- 
nomes, métastases, glomus, donnent des images bien définies, encore iné- 
dites dans la littérature radiologique. On est méme frappé en feuilletant 
les traités récents de neuroradiologie de Pancoast, Pendergass et Schaef- 
fer, de Shanks et Kerley, de Ritvo, de Orley, de Davidoff et Epstein, du 
flou qui entoure ce chapitre. Seul Herdner fait exception en lui consacrant 
dans son récent trailé 18 pages avec 19 figures, et quelles figures !! 

C'est un des domaines dans lesquels la tomographie fait plus que com- 
pléter les radiographies courantes et méme les incidences spéciales. 

Par ailleurs, il est pour le moment difficile d’apprécier la valeur de la 
tomographie d’aprés son « rendement » neurochirurgical. Dans nos ser- 
vices encombrés nous sommes réduits 4 pratiquer des coupes standard 
face, profil, rarement obliques) ; nous restons ainsi trés au-dessous des 
possibilités de la tomographie cranienne. 

Toutes autres sont les perspectives de la tomographie cranienne si on 


1) Un travail sur ce sujet est en train de paraitre dans Acta Radiologica (FiscuGo.p, 
MerzGcer et Koracu 
2) Garcin (R.) et CXconomos (D.). Charniére cranio-rachidienne. Masson, 1953. 
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les juge d’aprés le Trailé lechnique de lomographie osseuse de R. HERDNER, 
paru réecemment. 

Les coupes craniennes de Herdner sont, nous pouvons l’affirmer sans 
hésitation, les meilleures du monde ; il les obtient « par une série d’opéra- 
tions délicates, concentrées parfois plusieurs heures sur un seul objectif » ; 
par « une analyse anatomique conduite selon une discipline sévére > un 
procédé d’étude par le menu, millimétre par millimetre, d'une cellule. 
d’un canal, d’une apophyse de petites dimensions » ; dans ces conditions 
Herdner fait du radiologiste un opérateur qui par son intervention per- 
sonnelle « fouille, oriente, disséque et découvre ». 





Fig. 3 Tomographie de la région pétro-sphéno-oceipitale. Sur la méme coupe on obtient le 
trou déchiré postéricur (T. D. P.) et le canal condylien (CA 


La tomographie de la base, telle que nous la pratiquons en milieu neuro- 
chirurgical « selon les incidences fondamentales et des plans uniquement 
cardinaux », est considérée avec raison par Herdner comme « routiniére 
« a cette tomographie de conception cubiste, lanatomie, d’architecture 
non cubique, refuse ses fines structures ». 

Le lecteur réalisera le sommet de la technique de Herdner en lisant le 
chapitre consacré au canal optique p. 139-168) ; sur 30 pages de texte, 
étude tomographique du canal optique est reprise d'une facon mazgistrale 
et dépasse en précision les descriptions anatomiques. 

\ limage trop classique du canal optique qui se traduit sur le cliché 
par un cercle, Herdner substitue trois coupes : orifice antérieur du canal 
forme ronde), le segment moyen (forme triangulaire), lorifice postérieur 
intracranien (forme allongée transversalement 
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Et des analyses de méme qualité se trouvent sur le trou déchiré antérieur, 
le canal de l’artére vertébrale. ete. 


L’ agrandissement radiographique. 
Cette technique, publiée en 1951 par van der Plaats, consiste dans 
l'agrandissement de l'image radiographique de x 24 x 3 grace A un tube 
a foyer fin (0.5 mm de cdté). En écartant l’objet 4 radiographier du film, 





Fig. 4. Incidence II] de Chaussé agrandi« 2.2. En bas et 4 gauche le trou occipital et l'apophyse 


odontoide ; sur le rebord du trou oc¢ ipital l’articulation condyle-atlas ; au-dessus du condyle, 
le canal condylien. En haut et a droite, le rocher. 
Le trou déchiré postérieur se projette entre le rocher, le condyle et le cana condylien 


la projection? géométrique de limage réalise un agrandissement d’autant 
plus important que la distance objet-film s’accroit et la distance objet- 
lover diminue. 

Avec le tube habituel foyer 4 1 ou 2 mm de cété) on agrandit en méme 
temps Fienewe utile of an pénombre * avec le tube a foyer fin la pénombre 
le flow est tellement réduite que l’agrandissement de 2 A 3 permet de 
conserver aux détails la finesse désirée. 

~ ortega peut agrandir que des détails égaux ou supérieurs a la di- 
mension du foyer : un élément inférieur 4 0.3 mm qui échappe au film 
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conventionnel ne peut done pas étre révélé dans les condjtions actuelles 
de la technique ; un élément supérieur & 1 ou 2 mm se voit assez bien 
avec l’ceil libre sur le cliché habituel. 

Il y a done possibililé el intérél ad agrandir des détails deO.3 mma 1mm. 
C'est le cas pour certains éléments du rocher : canaux semi-circulaires 
orifice interne du canal de Falope, spires du limacon, parois du conduit 
auditif interne. 

En neuroradiologie, le rocher avec son labyrinthe et sa structure spon- 
gieuse constituent pour le moment Vindication la plus intéressante de 
l'agrandissement radiographique. 

Cet agrandissement radiographique du rocher ne constitue un progrés 
qu’appliqué 4 des incidences aussi rigoureuses que possible ; car on agran- 
dit aussi bien le détail recherché que les ombres de superposition génante. 

C’est en incidence IV de Chaussé (1) que nous voyons le mieux le conduit 
auditif interne, ses parois compactes, son pore en bec de flate, le fond du 
conduit avec lorifice de Falope, les fines spires de la cochlée superposées, 
la fossette de Meckel. 

Le rocher est un os 4 structure complexe : compacte (corticale, massif 
labyrinthique), spongieuse (sommet), pneumatisée (mastoide, cellules 
aberrantes allant jusqu’éa la pointe 

Ces aspects agrandis sont a étudier, a classer, avant de tirer des conclu- 
sions cliniques. 

Des recherches de radio-anatomie agrandie ont été pratiquées par Juster 
et collab. ; quelques résultats de ces recherches seront montrés @ la Réunion 
Neurochirurgicale d’Alger avant leur publication. 

Elles nous montrent le degré de finesse vers laquelle tendent nos tech- 
niques actuelles. 


1) La documentation compléte sur Pincidence 1V de Chaussé se trouve dans les Pre- 
miers éléments de radiobotologie, superbe Atlas édité par Chaussé en 1950. On n’insistera 
jamais assez sur lapport de Herpneret Cuausse a la radiographie cranienne, apport 
original d’une classe exceptionnelle, di a leurs méthodes de précison, qui font des 
rayons X un instrument de recherche anatomique 








ASPECTS EVOLUTIFS DE L'ANGIOGRAPHIE CAROTIDIENNE 


H. FISCHGOLD 


Depuis Vintroduction de la ponction percutanée, A. C. a connu une 
telle diffusion dans la pratique neurologique et neurochirurgicale qu'il 
devient difficile de suivre en détail la bibliographie immense qui lui a été 
consacree., 

De 1949 & 1951 sont parus neuf monographies consacrées a l’angiogra- 
phie cérébrale : quatre en langue allemande et cing en anglais. 

Sur ces 9 monographies, 4 (Riechert, Brobeil, Miletti, Krayenbiihl et 
Richter) ont vu le jour en Allemagne (Suisse ou Autriche) ; 3 (Wickbom 
Torkildsen et Radner) dans les pays scandinaves ; 1 (Lima) en Angleterre 
et 1 (Ecker) aux Etats-Unis (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9). 

Si nous ajoutons l’immense matériel (10, 11, 12, 13) groupé a loccasion 

du Il@ Symposium de Neuroradiologie de Rotterdam (1949 

du Livre Jubilaire du groupement belge d'études oto-neuroophtal- 
mologiques et neurochirurgicales (1949 

du Congrés international d’oto-neuroophtalmologie de Lisbonne 
1952 

du Ill@ Symposium de Neuroradiologie de Stockholm (1952), 

et la toute récente monographie (14) de Johanson (Stockholm, 194 
consacrée aux veines et aux sinus profonds du cerveau, nous aurons fail 
un tour sommaire de la bibliographie internationale pour  constater 
qu’aucun ouvrage d’ensemble n’est paru en langue francaise depuis |’ An- 
giographie cérébrale d’Egas Moniz, en 1934. 

\prés adoption de la ponction carotidienne de Shimudzu (1937), 
langiographie cérébrale n’a fait que s’enrichir 

dincidences nouvelles 

incidences antéro-postérieures de face et fronto-sous-occipitale ; 
incidence oblique avee projection de la fourche carotidienne dans 
lorbite ; 


j . 
incidence basale ;: 
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de substances de contrasle de moins en moins nocives, toutes du groupe 
du diiodrast ou de la diiodone 


d'appareils sériographiques de plus en plus aulomaliques dont la multi- 
plicité prouve la nécessité ressentie par tous, mais aussi la difficulté de 
satisfaire des besoins multiples et contradictoires. 

C'est le contraire d’un « rapport » sur A.C, que trouvera le lecteur dans 
ces quelques pages. Tout ce qui est connu, codifié et accepté, appartient 
désormais a la pratique courante et se trouve dans les monographies d’an- 
giographie cérébrale ou de neurochirurgie. 

Nous nous efforcerons par contre de dégager de" l'ensemble de |’angio- 
graphie carotidienne les chapitres encore en mouvement ; chapitres ou- 
verts sur des questions récemment posées qui attendent une solution 
plus ou moins définitive, en admettant que le mot « définitif» trouve encore 
droit de cité dans un exposé comme le notre... 


Indicalions, possibilités et limiles de l’'angiographie carolidienne. 


Les malformations vasculaires du cerveau et des enveloppes constituent 
Vindication n° 1 de VA. C. Ceci est devenu classique en peu de temps 
mais pour un sain jugement historique il est utile de rappeler que 
W. Dandy (dans Intracranial Arlerial Aneurysms) en 1947, écrivait 
encore :« Je ne peux pas rejeter cette méthode comme totalement inop- 
portune (inadvisable). Il est tout a fait possible, s’il est prouvé que l’angio- 
graphie n’est pas nuisible, que j’arrive a lutiliser. » 

On aurait pu mettre cette phrase d’un trés grand neurochirurgien en 
exergue 4 l'ensemble de ces rapports, pour nous rappeler la nécessité 
d'une permanente révision de notions qui paraissent « classiques », parce 
que nous les avons apprises comme telles... 

Dans une discipline aussi jeune que la neuroradiologie, il n’y a place 
ni pour des fétiches, ni pour des tabous, encore moins pour nos fétiches 
et nos tabous. 

Mais revenons aux malformations vasculaires : la chirurgie d’exérése 
des malformations vasculaires a soulevé la question des voies d’irrigation, 
des voies de drainage et des anastomoses (Petit-Dutaillis et collab. 

Une technique particuliére de recherche des petits anévrysmes a été 
élaborée par Lofstedt qui préconise jusqu’é 10 injections en position diffé- 
rente. 

Pour les anévrysmes arlério-veineux ou cirsoides, décrits communément 
sous le nom d’angiomes, les deux systémes carotidiens et le systéme des 
deux vertébrales doivent étre examinés de face et de profil. 

Il est capital de se rappeler que sil’on multiplie les incidences, chaque 
injection de la diiodone doit étre séparée de la suivante par un intervalle 
d’au moins 15 minutes. 

La seconde indication est constituée par le diagnostic des lumeurs 
cérébrales. Tout a été dit et redit sur lVintérét et les avantages de l’angio- 
graphie dans ce domaine. 

Du point de vue topographique les auteurs sont unanimes a reconnaitre 
que les fumeurs qui avoisinent la scissure de Sylvius sont les plus faciles 
a diagnostiquer par I’A. C. 
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— images concluantes et typiques (Riechert ; 

— un seul cas sur 39 gliomes temporaux a soulevé des difficultés dia- 
gnostiques (Torkildsen 

— les tumeurs siégeant dans la proximité de l’artére sylvienne avec 
ses nombreuses ramifications sont les plus propices a l’angiographie 
(Wickbom). 

Il parait également acceptable que la précision topographique de dia- 
gnostic angiographique diminue au fur et 4 mesure que la néoformation 
s’approche de la ligne médiane. 

Mais dans ce domaine, des opinions contradictoires se manifestent 
pour Wickbom, les tumeurs frontales parasagittales donnent plus de 
difficultés que les tumeurs pariétales ou occipitales ; pour Torkildsen, 
le diagnostic artériographique était positif dans : 

28 sur 31 cas de gliomes frontaux 

27 sur 33 cas de gliomes pariétaux 

9 sur 13 cas de gliomes occipitaux. 


Pour tous les auteurs les tumeurs siégeant dans la proximité des ven- 
tricules donnent des difficultés : sur 11 cas de gliomes « centraux », |’arté- 
riographie s’est montrée sans conclusion dans 9 (Torkildsen). 

Impressions et statistiques distinctes s’expliquent par des classifica- 
tions topographiques différentes, par des variations dans la technique 
et dans la séméiologie angiographique. 

Nous ne trancherons pas : la technique angiographique actuelle se 
trouve encore dans la plupart des centres neurochirurgicaux a un stad 
d’ « improvisation personnelle » ; les grandes régles manquent ou sont 
difficiles & appliquer. Et linterprétation des clichés, tout en se perfec- 
tionnant chaque jour, ne dispose pas encore d’une connaissance assez 
sire des multiples variations topographiques en fonction de la forme du 
crane et des structures cérébrales. 

L’expérience dans ce domaine est 4 compléter par un travail de confron- 
tation neuroradiologique et anatomo-clinique identique a celui qui a suivi 
la découverte de la ventriculographie. 

Ces considérations ne s’adressent pas seulement a l’aspect topogra- 
phique, car il y a aussi l’aspect étiologique. 

Trois noms se détachent dans ce domaine : Lima, Wickbom et Miletti. 
Ils ont dans ce domaine une expérience méthodique a laquelle nous sommes 
tous redevables. Mais nous pensons ne pas porter atteinte a4 leurs efforts 
par une conclusion d’attente : la reconnaissance histologique des tumeurs 
cérébrales a fait les plus grands progrés grace a l’angiographie cérébrale. 

Pourtant quel est celui parmi nous qui, tout en reconnaissant les images 
typiques d’un méningiome ou d’un glioblastome n’a pas senti de lourdes 
hésitations devant les images moins typiques ? 

Et quel est celui d’entre nous, qui aprés s’étre courageusement « jeté 
a l’eau » n’a pas vécu une surprise ou une découverte opératoire ? 

Tout est a attendre dans ce domaine de la mise au point des techn 
ques et des études de vitesse circulatoire. 

Nous dirons un seul mot sur l’angiographie carotidienne dans les affec- 
tions vasculaires médicales (thromboses, hémorragies, etc.) auxquelles 
Brobeil a consacré sa monographie détaillée : 
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Comment concilier la fragilité des parois vasculaires dans ces affections 
avec l’agression, minime certes, mais incontestable qu’exercent la sub- 
stance iodée, la ponction de l’artére et les variations brusques de pression 
sur les mémes parois 

Brobeil, qui nous apprend tant de choses dans ce domaine, parait peu 
tourmenté sur ce point capital. 


Etude angiographique de la circulation cérébrale. 


C’est un chapitre considérable que nous allons évoquer dont le dévelop- 
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Fig. 1 . — (Extraite de Schurr et Wickbom.) 


Temps de circulation relevé sur 21 angiogrammes normaux. En blanc la phase artérielle ; en noire 
la phase veineuse ; le trait qui les unit représente la phase capillaire. 

La durée totale de l'image angiographique varie sur ce tableau de 5 secondes (cas 2) & 12 ou 13 se- 
condes (cas 3, 10, 15, 19, 21). 


pement reste fonction des progrés de la technique angiographique : la 
circulation cérébrale. 

Le probléme revient périodiquement a l'étude : de grands progrés récents 
ont été réalisés grace 4 la méthode de Kety (15) qui réduit la circulation 


cérébrale 4 plusieurs composantes fondamentales 
— la différence entre l’oxygéne artériel et veineux ; 
— le débit sanguin en cc /minute pour 100 g de cerveau ; 
— la consommation d’oxygéne en cc /minute pour 100 g de cerveau 


— la résistance vasculaire. 








456 M. DAVID ET COLLABORATEURS 


I] résulte de ces recherches que dans les tumeurs cérébrales la résistance 
vasculaire se lrouve accrue (de 1,6 a 2,6) et le débil sanguin abaissé (de 54 
a 44); de ce fait il vy a diminution de la consommation d’orygéene (de 33 
a 2,9). 7 

Par contre dans un hémangiome cérébral on a trouvé une résistance 
vasculaire réduite (de 1,6 a 0.5), un débit sanguin élevé (de 54 a 164) mais 
une consommation d’oxygéne non modifiée (3,3). 

Ces recherches poursuivies par des physiologistes et des biochimistes 
finiront par se recouper avec celles de la circulation cérébrale observée 
sur le cliché angiographique. Mais nous sommes, sur ce dernier « hapitre, 
aux tout premiers essais de Schurr et Wickbom, essais pratiqués dans le 
centre neurochirurgical et radiologique de la Radcliffe Infirmery 4 
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Fig. 2 Extraite de Schurr et Wickbon 
Temps circulatoire dans le glioblastome et le méningiome 
En blanc : intervalle entre les premiers vaisseaux anormaux artériels et veineux st 


court pour le glioblastome et plus long pour le méningiome 
En noir intervalle entre le début de Ja phase artérielle et début de la phase veineuse. Pas de dil- 
férence entre le glioblastome et le méningiome 


Le sériographe rapide construit par Schuster permet la prise de 
» 


25 images sur un film continu, a la cadence de 


Imayes par Set onde . les 
mémes auteurs fournissent ainsi les premiers éléments de circulation radio- 
graphique correctement chronométrée. 

Il parait que la circulation artérielle du cerveau, aprés injection de 10 
de diiodone, dure de 1.3-3.3 secondes, tandis que la phase veineuse, beau- 
coup plus variable, pe ut durer de 2 4 9.5 secondes. Les indications les 
moins précises concernent la phase capillaire qui n’apparail pas au mem 
moment sur toul le cerveau et ne se laisse méme pas individualiser sur toutes 
les sériographies. 

Des études spéciales sont consacrées a la circulation veineuse : quelque- 
fois ce sont les veines profondes qui apparaissent les premieres, d’autres fois 
les veines superficielles 

C’est a l'occasion de ces recherches qu’a été découverte image angio 


graphique du plexus choroide du globe oculaire (17 
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Schurr et Wickbom ont également ébauché étude de la circulation 
cérébrale dans les glioblastomes, les méningiomes et les malformations 
vasculaires (voir tableaux 

Enfin, nous trouvons dans ce travail de base les premiéres indications 
sur les facteurs qui agissent sur la vilesse de circulation de la diiodone 

Selon que la ponction est faite dans la carolide commune ou_ interne, 
selon que la pointe de laiguille se dirige dans le sens de la lumiére libre 
du vaisseau ou se trouve orientée vers une paroi, la substance iodée va 
penélrer avec des vitesses différentes. 

Bien entendu la quantité de la substance opaque injectée, la durée 
d'introduction, les variations de pression 4 l’intérieur de Vartére carotide 
et du polygone de Willis jouent un role considérable. 

En évoquant ces problémes d’avenir, il y a lieu de ne pas se faire trop 
dillusions sur la cadence avec laquelle ces progrés vont s’accomplir. 

Toul nolre équipemenl lechnique devra élre repensé el reconstruil a la 
lumiére de ces objectif{fs nouveau. 


Le lemps veineuxr de langiographie carolidienne. 
Moniz distinguait dés le début de ses recherches dans I’. C. 


un temps arlériel : 1 seconde aprés le début de Vinjection ; 
un temps capillaire : 2 secondes aprés le début de injection ; 


un temps veineur : 3-5 secondes aprés le début de injection, 
En 1932, E. Moniz divise le temps veineux en 


lef temps veineux, superficiel (précoce 
2¢ temps veineux, profond (tardif 

En réalité cette division est différente pour chaque auteur. Elle ne 
devient précise qu’avec une sériographie bien chronométrée et synchro- 
nisée par rapport a Vinjection. 

Nous venons de voir que la sériographie rapide fait plutot justice du 
lemps capillaire ; la plupart des séries angiographiques ne montrent pas 
une phase intermédiaire sans artéres et sans veines opacifiées ; le passage 
capillaire se réalise 4 des fractions de secondes différentes suivant la dis- 
lance parcourue par la diiodone, mais aussi suivant la richesse vasculaire 
des structures, la résistance intracérébrale, ete. 

La masse considérable des travaux parus depuis E. Moniz a été centrée 
principalement sur le temps artériel, malgré les premiéres indications de 
Moniz méme sur l’anse de Galien et les recherches ultérieures de Lorenz, 
Umbach, Riechert, Krayenbihl et Richter sur le temps veineux. 

Encore une fois, il ne s’agil que de souligner les lignes selon lesquelles 
paraissent se développer les recherches actuelles. 

Hl fallait avant tout reprendre l'anatomie du systéme veineux cérébral 


tla lumiére d’une technique radiographique rigoureuse : ni anatlomie 
pure, m radiographie isolée, mais radio-analomie. 

Plusieurs travaux fondamentaux sont parus depuis 1951 dans ¢e do- 
maine en plus des chapitres consacrés dans les grandes monographies 


sur PAC, ndiquées plus haul 
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R. Lorenz : Sur limporlance de la phlébographie dans le diagnostic 
des tumeurs cérébrales (en allemand), Acla Neuro-chirurgica, 1951, 392- 
133, qui insiste sur l'aspect de l'image tumorale dans la phse veineuse de 
TA. ©: 

W. Umpacu : Recherches sur la phlébographie des vaisseaux cérébraux 
(en allemand), Forlschritle a. d. g. d. Rénlg., 1952.77, 179-187. qui propose 
une « grille » destinée 4 repérer les veines centrales 





Fig. 3. Les veines centrales vues de face er incidence oblique (demi-axiale) ; sujet normal 


1: v. septale ; 2 :v. thalamostriée ; 3: v. basilaire 4: v. cérébrale interne. 


V. Gvozpanovic (de Zagreb) a publié un travail remarquable : Some 
observations about the normal erebral phlebogram and its variations. 
Bul. del’ Académie Y ougoslave, 1952, 291, 33-63. 


Les recherches de Gvozdanovic, commencées au Serafimerlasarettet 
et poursuivies 4 Zagreb, reprennent radiographiquement tout le systéme 


veineux, décrivent le sinus caverneux comme une bande de clarte a 
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double contour opaque et proposent de remplacer la phase « capillaire » 
par une phase « transitoire ». 
Dans le I11®@ Symposium de Stockholm, trois présentations (l’auteur de 


interne 


cerebral 


v 


git. int 


mf, 


sinus longs 





qui se rapproche du sinus long 


Smoven du 3® ventricul 


érébrale interne 


Tumeur du 1 


?1 ans 
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soulévement de la vy. 





\ noter k 


ces lignes, avec David, Talairach et Brégeat), Gvosdanoviec et Riessner 
et Curt Johanson, reprennent l'ensemble de la circulation veineuse du 
point de vue de TA. C. 

Nous arrivons ainsi A la monographie toute récente de C. JoAHNSON : 
The central veins and deep dural sinuses of the brain ; Supplément a 
lAcla Radiologica, 1954, réalisé au Serafimerlasarettet sous la direction 
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de Lindgren. Johanson concentre toutes les recherches sur les veines 
centrales, c’est-a-dire 
les 2 veines cérébrales inlernes avec leurs tributaires : seplales, 
thalamo-slriées, choroidienne et veine de la corne poslérieure ; 
la grande veine cérébrale commune ou anse de Galien 
— la veine basale ou de Rosenthal. 
Il s’occupe aussi des sinus longitudinal et droit qui par leur fixité ser- 
viront plutot de repéres aux déplacements des veines centrales. 
Le travail de Johanson nous montre que la séméiologie angiogra phique 





K 
} 
Fig. 5 Extraite de ¢ Johanson 
Les veines centrales et les sinus profonds dans loxycéphalic (en haut) et !a seaphocéphalie (en 


doit étre complétée dans le domaine des veines qui parcourent la fae 
interne du cerveau, sous forme d’une séméiologie de déplacemenl veineus 
central, 

Mais les rapports de la veine seplale avec la face interne de la corne 
frontale, de la veine thalamo-striée avec le thalamus. le novau caudé et kk 
trou de Monroe, de la veine basilaire avee 'uncus de Vhyppo ampe eb les 
pédoncules cérébraux, de l’anse de Gallien avec lépiphyse, font de e 
secteur veineux un indicateur précieux de tout développement expansi! 
dans le voisinage des ventricules. 

Il n’est pas facile de se représenter les « veines centrales et les sinus 
profonds ») dans espace sur nos incidences radiographiques, ni de trouve! 
des repéres par rapport au crane ; c’est surtout leur identification sur les 
images de face qui s’avére difficile. 

Mais, grace aux méthodes anatomiques qui ont toujours fail la force 
de lécole radiologique de Serafimerlasarettet, on arrive assez rapide- 
ment a se retrouver. 

Restent les applications cliniques : il est prématuré de les juger ; ce 
court rapport a pour but d’attirer l’attention sur le probléme et de four- 





ni 
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nir quelques éléments de départ pour ceux qui auront le désir de complé- 
ter l'artériographie cérébrale par une phlébographie carotidienne. 


Angio-sériographie carolidienne rapide. 


Toute langiographie actuelle a été édifiée avec un appareillage de 
fortune ; il ne pouvait pas en étre autrement. 

Quel est celui d’entre nous qui n’a pas fait briller 4 cette occasion ses 
aptitudes de « mécanicien » en construisant ou faisant batir un tiroir de 
sériogra phie avec des ressorts, poids et contre-poids, destinés a escamoter 
les cassettes dans un bruit de cliquetis métallique et avec des secousses 
sismiques peu propices a rassurer le malade. 

C'est que Ja solution n’était pas, n’est pas encore facile 4 trouver... 


at ie ; i 9 —, 


Pa et 


\ a ky 
S 
a b 
Fig. 6 Extraite_de_C. Johanson 
Abcés situé profondément a gauche 
4 Angulation de la v. cérébrale interne déplacée a droite ; la v. thalamo-striée se rapproche de la 


ligne mediane 
b) Aprés aspiration de l'’abcés 
Nouvelle ponction. Aspect normal des v. centrales 


Sous influence de l’angiocardiographie et l’angiographie des extrémités, 
un certain nombre d’appareils ont été proposés, pour remplacer rapide- 
ment un film influencé par les rayons X par un film vierge. 

Mais autant il est de la plus grande utilité de s’inspirer des solutions 
proposées dans d’autres domaines du radio-diagnostic, autant il est indis- 
pensable de viser d un sériographe rapide construit spécialemeni pour l’angio- 
graphie cérébrale. 

Nous passerons sur les conditions élémentaires auxquelles on pense 
si peu quand on organise un service de neuroradiologie : 

- necessité d’un appareillage sépareé, dans une piece séparée, avec 
son personne] servant propre 

- nécessité de générateurs puissants, capables de fournir plusieurs fois 
par seconde la méme énergie roentgen dans un temps de pose de l'ordre 
du diziéme de seconde. pendant plusieurs secondes. 

— lA. C. nécessite des tubes a anticathode tournante trés robustes 
du typ. Super Dynamax 
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— lA. C. expose a de gros dangers le personnel médical et non médical 
qui se tient dans le voisinage de la téte du malade, source des rayons 
secondaires dangereux. Une protection doit étre installée sur n’importe 
quel appareillage d’ A. C., protection adaptée aux conditions particu- 
liéres, ayant pour but de protéger les mains du chirurgien ou du radio- 
logiste (qui injecte le produit) et le trone et les mains des auxiliaires (qui 
manipulent autour du malade pendant la prise des clichés). 

Mais le probléme essentiel est celui de la sériographie rapide. 

Nous sommes reconnaissants & deux radiologistes de s’étre penchés 
sur ce probléme et d’avoir essayé d’en dégager les conditions élémentaires. 
Méme si leur accord n’est pas toujours total, ils nous permettront de for- 
muler ies points sur lesquels neurochirurgiens, neuroradiologistes et 
constructeurs devront s’accorder dans un avenir immédiat. 

Le clinicien a besoin d'un appareillage « qui permette de prendre les 
clichés 4 des moments ol une certaine quantité de substance de contraste 
se trouve dans un territoire vasculaire donné, permettant ainsi une épreuve 
fonctionnelle de la circulation cérébrale » (W. Ténnis). 


Un tel appareillage impose, selon Bergerhoff (de Cologne Is 


1. Un contrdle précis de la durée d’injection d’une quantité donnée 
du produit de contraste. 


2. Un contrdle tout aussi précis du moment ot l’on prend le cliché, 
relié automatiquement au stade de linjection. 

3. La possibilité de modifier & volonté lintervalle qui sépare la prise 
des clichés entre eux, selon que la circulation cérébrale est plus ou moins 
rapide. 

\ ces trois conditions, Sjégren (Stockholm) (19) en ajoute huit autres, 
dont nous retiendrons deux 

1. Les incidences latérales doivent étre prises avee rayon horizontal. 
La téte du malade ne doit pas étre déplacée quand on passe des incidences 
a-p aux incidences de profil ; c’est au tube d’étre déplacé. 

5. Eviter les machines bruyantes : Voreille du malade est trés pres de 
Vappareillage. 

Les points 1, 2, 3, ménent a la prise automatique des clichés, selon une 
séquence préétablie par l’observateur, et a la suppression des commandes 
a haute voix qui donnent a l’A. C, lallure d’une exécution. 

Il nous parait difficile, dans lA. C. de demain, de renoncer aces condi- 
tions. Cela implique done le remplacement progressif du personne! dresse 
et exposé aux rayons — aussi parfait qu’il soit — par un systéme de relais 
électroniques destinés 4 coordonner dans le temps : 


injection de la substance opaque 
la mise en place successive des cassettes ou des films ; 
le délcanchement des rayons X. 
Aucune de ces doléances n’est insoluble ; seul leur assemblage sur un 


seul appareillage s’avére relativement difficile ; il faudra pourtant y 
arriver. 
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Dans la pratique nous aurons a choisir entre plusieurs systémes actuel- 
lement a l'étude dans différents centres. 

Une premiére distinction est a faire entre les appareils basés sur la 
radiographie directe et la radiopholographie. 


Radiographie directe. 


L’image est prise sur une série de films 24-30. L’escamotage et la mise 
en place des films 4 une cadence suffisamment rapide constitue la diffi- 
culté essentielle ; dans tous les cas le film doit étre amené a sa place, 
immobilisé entre les deux écrans renforcateurs, libéré et remplacé par un 
autre film dans un temps nettement plus court que la seconde. 


Trois solutions ont été proposées : 


Le film continu : qui permet de prendre 3-6 images sur une bobine de 
pellicule. (Dotter et collab. Réalisé par Fairchilde.) Avantages : pas d’esca- 
motage de cassettes ou de films. 

Inconvénients : bobine de films et développements spéciaux. 

Escamoteur de casselies (Sanchez Perez). 

Avantages : dispositif simple, adaptable sur n’importe quel chassis. 

Inconvénients : ne peut pas aller au dela de 6 4 8 cassettes. 


Escamoteur de films sans cassettes (Fredzell-Schénander). 
Avantages : rend l’escamotage plus facile en supprimant le poids de la 
cassette. Fonctionnement silencieux. 


Radiographie indirecte. 


Il s’agit d’un procédé basé sur la photographie de |’écran radioscopique 
grace A une nouvelle caméra a miroir construite par Bowers. L’appa- 
reillage (mis au point par Edelca) permet d’obtenir des photographies de 
7 x 7 em. L’objectif de cette caméra se compose d'un systéme ménisque- 
miroir dont la propriété la plus remarquable est une luminosité élevée 
rapport d’ouverture : 0,75 joint 4 une bonne définition de l'image). 
Nous ne savons pas si ce systéme, déja utilisé en angiocardiographie, a été 
essayé en A. C. Son désavantage principal réside en tout cas dans la 
petite dimension de l’image. 


Angiographie en deuz plans. 


Plusieurs constructeurs préconisent la prise simullanée de couples face- 
profil pour diminuer de moitié le nombre des injections opaques dans la 
carotide et permettre identification des détails vasculaires sur des 
images obtenues a angle droit. 

Un appareillage d’angiographie cérébrale simultanée en deur plans 
fonctionne dans le Centre de Ténnis de Cologne : il permet la sériogra- 
phie rapide, automatique, avec 4 cassettes de 18 /24. (Construction Koch 
et Sterzel), 

Enfin une des réalisations les plus complétes est le Film changer (Elema, 
Stockholm) : systéme permettant l’angiographie en deur plans, sur film 
continu avec prise de 75 images sur la méme bobine, de 8 4 12 expositions 
par seconde ; toutes les manceuvres sont automatiques. 
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Accidenis ef dangers de l’angiographie cérébrale. 
gy giogray 


Nous ne sommes pas décidés 4 reprendre dans les détails ce chapitre, 
tout en signalant que les progrés faits par l’A. C. n’ont pas encore sup- 
primé tous les accidents connus sous forme de crises comitiales, hémi- 
plégie plus ou moins transitoire, accidents oculaires, coma et méme mort. 

Rappelons néanmoins le chapitre que L. Christophe lui consacre dans 
son excellent rapport de 1950 : sa conclusion, basée sur les expériences 
de Broman et Olsson, est que seul (en 1950) l’'umbradil Astra 4 35 % de 
concentration met relativement a l’abri des complications. Nous disons 
«relativement » car le cas mortel publié par |’auteur Liégeois avait subi 
une injection de 20 cc d’umbradil a 35 %. 

La conclusion de L. Christophe est que « toute ponction carotidienne 
comporte un risque, quels que soient |’habileté, les soins et la minutie 
avec lesquels elle est faite ; et que dans toutes ces aventures neuro- 
chirurgicales, nous devons toujours nous en remettre a la chance du malade 
et du chirurgien ». 

Il y a done eu des cris d’alarme et des avertissements autorisés dans la 
période de « boom » de l’A. C. que nous placerons entre 1946 et 1950. 

Nous analyserons deux travaux récents pour voir dans quelle mesure 
la situation s’améliore ou non... sur le « plan international » ! 

Perese, Kite, Bedell et Campbell ont pratiqué 234 A. C. sur 200 malades, 
entre 1947 et 1952, avec diodrast (iodopyracet) a 35 % (20). 

Ils ont eu une mort due a l’A. C. et 6 morts qu’ils considérent comme 
ayant été hatées ou précipitées par le diodrast : ils notent en plus 3 hémi- 
plégies permanentes et 19 hémiplégies transitoires. 

Le tableau qu’ils donnent provenant d'autres publications est  triste- 
ment éloquent : il y a des auteurs qui accusent sur 150 A. C., 17 compli- 
calions el 4 morts (avec 35 % de diodrast 

Rowbotham, Hay, Kirby, Tomlinson et Bousfield (21) donnent leur 
statistique tout a fait récente sur 430 malades ayant subi l’A. C. de 
février 1951 4 janvier 1953. Ils ont eu trois morls, 12 complications per- 
manentes et 18 complications transitoires. 

Morts et complications représentent 18,2 °% dans la thrombose cérébrale, 
14,03 % dans les hémorragies subarachnoidiennes, 5,1 °% dans les tumeurs. 

Ils n’ont utilisé que les variantes de la diodone (uriodone, artériodone, 
pyélosil, diiodone) avec une concentration de 35 °% ; ils notent dans 
289 cas, 3 morts et 21 complications. 

Ces auteurs accordent une grande importance a la rapidilé d’ injection : 
ils ont vérifié ce point en pratiquant la cinématographie en couleurs du 
cerveau, chez deux sujets, au cours de |’artériographie. 

«Si l'on injecte la substance opaque ou une solution saline rapidement et 
sous pression, on observe des changements dramatiques dans la colora- 
tion du cerveau. Le cortex vire vers un rouge vif, palit et devient livide, 
rougit de nouveau et finit par reprendre son aspect normal dans quelques 
secondes. » 

Si l’injection est faite lentement on n’assiste plus 4 ces variations de 
couleur qui traduisent de véritables ischémies transitoires du cerveau 


Pour diminuer le nombre des accidents, les auteurs anglais préconisent ‘ 


— un choix plus soigné des malades ; 
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une réduction du nombre des injections ;_ si Vinecidence latérale a 
donné le diagnostic, se contenter d’une seule série de clichés ; 

la construction d’une seringue empéchant une pression trop grande 
pendant injection 

renoncer ou ajourner l’examen quand !a ponction de l’artére se 
révele difficile ; 

la création d’une drogue nouvelle qui donnera une densité radio- 
graphique suffisante pour une injection plus lente. 


Nous allons conclure sur une note technique plutot radiologique 


Ou'il s’agisse d’embolies dues a l’altération de la paroi carotidienne 
L. Christophe), d’une altération de la_ barriére hémato-encéphalique 
au niveau de l’endothélium des vaisseaux cérébraux par la toxicité du 
produit (Broman et Olsson) ou d'une anoxie brutale que l’embolus opaque 
réalise au niveau du cerveau (Rowbotham et coll.), le probléme se réduit 


a ceci 


Injecler une drogue aussi diluée que possible, le moins brutalement, el 
réduire au minimum le nombre des ponctions et des injections carolidiennes. 

Le lest iodé devra toujours étre pratiqué malgré les critiques légitimes 
qu'il souléve. 

Nous devons tout faire pour réduire les dangers encore persistants 
de A.C. ; pour une fots c'est le neuroradiologisle qui parle ; par sa pro- 
fession il n’a pas l’habitude du risque. 

Ou'on perfectionne les substances opaques en diminuant leur toxicité ; 
c'est l'affaire des chimistes ; ils feront des efforts sion attire leur atten- 
tion sur la persistance des accidents, aussi rares qu‘ils soient. 

Qu’on utilise des concentrations aussi faibles que possible : 35 ° 
limite la plus basse actuelle ; mais si les images radiographiques s’amé- 


0 est la 


liorent elle pourra encore étre abaissée. 

Qu’on construise des installations d’A. C. donnant une felle qualité 
du cliché que le lacis vasculaire arrive a se détacher, méme pour des 
concentrations plus faibles ; tl y a beaucoup a gagner en neltlelé en réduisant 
les temps de pose el en supprimant les vibralions des escamoteurs. 

Enfin l’aulomatisation de la sériographie rapide et larlériographie en 
deur plans, en multipliant les informations et leur qualité, en réglant 
d’'avance la durée d’injection et en synchronisant sur cette derniére la 
prise des clichés, diminueront le nombre des ponctions carotidiennes. 

Trés souvent, les clichés de l’A. C. sont de qualité médiocre ; la faute 
en incombe au radiologiste ; c’est done son role de vous proposer des 
appareils plus parfaits, des clichés multiples et nets et d’amenuiser un 
risque toujours trop grand, malgré les soins que vous prenez dans le 
choix de vos malades, malgré l’habileté a laquelle sont parvenus tant 
de neurochirurgiens, entrainés A cette fine technique. 
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L'ARTERIOGRAPHIE VERTEBRALE 


ANALYSE DE 48 CAS D'ARTERIOGRAPHIES VERTEBRALES PERCUTANEES 
SELON LA METHODE DE LINDGREN 


G. RUGGIERO et J.-P. CONSTANS 


Comme l’indique son titre, ce travail a le double but de donner un 
apercu de la technique et de l’utilité diagnostique de |’artériographie 
vertébrale et d’analyser les données d’une premiére expérience person- 
nelle. Un exposé distinct de ces 2 parties de notre étude imposerait a notre 
article des dimensions dépassant de beaucoup la limite consentie. Nous 
sommes done obligés de les réunir en discutant ensemble les aspects 
essentiels des plus importants travaux de la littérature et l’analyse de 
notre matériel que nous exposerons d’abord. 


NOTRE STATISTIQUE. 


Nous avons pratiqué 48 artériographies vertébrales percutanées selon 
la technique de Lindgren chez 47 malades pendant une période de 7 mois. 
Nous y avons ajouté un cas (un cliché de profil retrouvé dans dossier 
ancien) ol la ponction de l’artére vertébrale avait été faite par erreur 
au cours d’une artériographie carotidienne. L’examen a eu un résultat 
satisfaisant (*) dans 34 cas sur 48, soit 70,83 %. Dans 4 cas l’examen 
fut interrompu volontairement par suite de difficultés rencontrées 
alors qu’on avait déja une série de clichés de profil. Il est probable que si 
on avait. persévéré dans ces cas on aurait pu, en ponctionnant l'autre cété, 
obtenir aussi des images de face convenables, mais il s’agissait de cas ot 
l'artériographie vertébrale de profil pouvait confirmer un diagnostic déja 
fortement soupconné grace A des examens pneumographiques préalables. 
Ces 4 cas additionnés aux 34 précédents constituent un matériel de 38 cas 
utiles, c’est-a-dire 79,16 %. 


Nous comptons 5 échees. Dans un cas l’injection ne put étre faite a cause 


*) Par résultal satisfaisant nous définissons des images radiographiques correctes 
dans les deux projections antéro-postérieure demi-axiale et de profil, Si le moindre 
doute subsiste dans l’interprétation des clichés du fait de leur qualité, lexamen dans 
ce Cas ne peut étre considéré comme satisfaisant 
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d’un accident qui sera décrit plus loin. Une fois l’examen fut impossible en 
raison d’une panne technique survenue dans notre appareillage quand 
l’artére avait été déja ponctionnée. Une fois la ponction de l’artére verté- 
brale n’a pas été possible. Une fois le sang coagulait dans l’aiguille dés que 
l’artére était ponctionnée. Dans ce cas le contréle du temps de coagulation 
révéla un chiffre pathologique (2 minutes). Une fois l’aiguille sortit de |’ar- 
tére aprés la prise d'une série de clichés de face et d’une série de profil pen- 
dant lesquelles la malade avait fortement bougé. Les clichés, bien que |'ar- 
tere vertébrale ait été correctement ponct ionnée, étaient flous et par consé- 
quent inutilisables pour une interprétation. Une anesthésie générale ne 
put étre pratiquée. Dans 5 autres cas |’examen fut incomplet, étant limité 
a la seule série de profil qui n’était pas suffisante pour apporter une contri- 
bution au probleme diagnostique. 

Cette statistique comprend lous les cas dans lesquels nous avons essayé 
de pratiquer une arlériographie de la verlébrale, c’est-a-dire prend en consi- 
dération tout le matériel accumulé pendant une période de mise au point 
qui est encore en cours. 

Sur les 38 cas sélectionnés, dans 21 |’artériographie vertébrale a montré 
l’existence de conditions pathologiques ou anormales (*). Ceux-ci se 
répartissent de la facon sivante : tumeurs infra-tentorielles 9 cas, tumeurs 
de la région pinéale 3 cas, tumeurs supra-tentorielles 3 cas, sténose non 
tumorale de l’aqueduc 3 cas, athéromatose probable de l’artére basilaire 
1 cas, hydrocéphalie communicante | cas, circulation suppléante du cer- 
veau par le systéme de la vertébrale 1 cas. 


GENERALITES. 


Plusieurs méthodes ont été essayées pour obtenir des artériogrammes 
vertébraux. Des travaux assez récents contiennent d’excellentes revues 
de lhistoire de l’artériographie vertébrale, notamment ceux de Lind- 
gren (12) et de Radner (18), auxquels nous renvoyons le lecteur. 

Pour donner un apercu général de l’artériographie vertébrale il faut 
considérer deux points : 1° l’aspect purement technique, c’est-a-dire les 
difficultés de la méthode et le pourcentage de succés ; 2° l’aspect clinique 
général, c’est-a-dire la contribution que cette technique apporte au dia- 
gnostic neurochirurgical. 


TECHNIQUE. 


Actuellement il n’existe que deux méthodes que l'expérience a démon- 
trées d'utilité pratique : la méthode du cathétérisme de l’artére vertébrale 
a travers l’artére radiale, proposée par Radner (18) en 1947, et la méthode 
percutanée, proposée par Lindgren (12) également en 1947. Une méthode, 
presque superposable a celle de Lindgren, a été décrite par Sugar, Holden 
et Powel (21) en 1949 ; ils semblent dans l’ignorance du travail antérieur 
de Lindgren. 


(*, Ce haut pourcentage de cas | ithologiques est dai en partic aux restrictions faites 
a Vindication de l’artériographie vertébrale spécialemeni au début et au fait que, pat 
une coincidence heureuse, examen a presque toujours réussi dans les cas pathou- 


giques 
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Méthode perculanée el méthode par cathélérisalion. 


Une comparaison valable entre les deux méthodes peut étre faite d’aprés 
l’expérience des laboratoires oti chacune a fourni les résultats les meilleurs. 
Ceux-ci, 4 notre avis, sont l'Institut de Radiologie de l’ Université de Lund 
Suéde) pour la méthode par cathétérisation et [Institut de Radiologie 
de |’ HOpital Serafimer de Stockholm (Suéde) pour la méthode percutanée, 
Sur 240 cas dans lesquels la méthode par cathétérisation a été employée 
depuis la mise au point de la technique de Radner (18), il y a eu un seul 
échec et un cas d’examen incomplet (Olsson, 15). L’examen fut réussi 
d'emblée du cdté droit dans tous les cas, sauf 5D ot lartériographie fut 
repelee &’ gauche avec un résullat favorable (* 

Dans sa premiere série de 60 artériographies vertébrales percutaneées, 
Lingdren (12) estima aux 2 3 des cas le succés de la technique. Dans la 
statistique présentée récemment par Sjégren (20), sur 150 cas, il y a 
féchecs et 10 cas dans k sqpue Is lexamen devait étre considéré comme non 
satisfaisant du point de vue radiologique. Le pourcentage plus élevé de 
succes dans la méthode par cal hétérisation est, selon Sjégren (20) (et nous 
partageons tout @ fait son avis), dd au fait que la cathétérisation de lartére 
préserve de la principale diffieulté qu'on rencontre dans la technique per- 
cutanée : le maintien de l’aiguille dans l’artére une fois celle-ci ponctionnée. 
Par contre, en faveur de la technique percutanée, Sjégren (20) énumeére les 
oo 


facteurs suivants : 1° elle est d’une pratique plus simple ; elle donne 


la possibilité de ponctionner indifféremment lartére vertébrale droite 
el Vartére verlébrale gauche, tandis que ce choix n’est pas possible aves 
la technique par cathétérisation of la ponction doit étre faite en principe 
du coté droit : 3° il convient d’éviter le plus possible des procédés qui 
réclament a la fois une stérilisation et la fluoroscopie - 4° la ligature de 
lartére radiale pourrait avoir des conséquences facheuses pour la circula- 
tion de la main 

\ notre avis le fait de pouvoir choisir le coté n'est pas trés important 
en effet, méme avec lartériographie percutanée on peut étre obligé de 
ponclionner les deux cotés par suite d’un spasme ou du fait que Vune 
des deux artéres est plus petite que l'autre. 

Technique de Varlériographie verlébrale perculanée. 

La technique de l’artériographie percutanée décrite par Lindgren pré- 
voyait la piqdre de Vartére vertébrale au niveau du 4¢ ou du 5® espace 
intervertébral cervical, en donnant a l’aiguille une direction médiale. A 
cette technique Sjégren a apporté une modification qui consiste 4 piquer 
la peau presque sur la ligne médiane apres avoir déplac é avec les doigts la 
trachée vers l'autre coté : laiguille est alors enfoncée en direction latérale. 
Cela dans le double but d’éviter la piqdre de racines nerveuses et d’éviter 
fa ponction de l’espace sous-arachnoidien. L’introduction de cette modi- 
heation tec hnique a été suivie, dans le laboratoire de radiologie de l Hopi- 
tal Serafimer, d’une augmentation des résultats favorables. 


* Avant la mise au point finale, Radner groupa son matériel en 2 péeriodes de 


developpement de la technique Pendant la premiére il compta 3 échecs sur 33 cas 
dans la 2 période, il eut 5 écheecs sur 83. 
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Nous avons commencé par faire des artériographies de la vertébrale 


selon la technique décrite originellement par Lindgren (12), et par la suite 
nous avons adopté la modification de Sjégren (20). De fait, la ponction 
de l’espace sous-arachnoidien qui nous était arrivée deux fois au début 
n'a jamais plus été observée. En ce qui concerne l’éventuelle piqdre des 
racines nerveuses nous n’avons pas rencontré de différence notable. Cela 
nous semble d’ailleurs assez compréhensible puisque c’est surtout quand 
on dépasse l’artére vertébrale et que la pointe de laiguille arrive Lrop en 





Fig. 1. Exemple d’artére vertébrale trés mince. La pointe de l'aiguille est a peine contenue dans 


sa lumieére 


profondeur qu’on a le plus de chances de rencontrer des nerfs. Enfin, 
dans les cas ot: il existe une hypertrophie de la thyroide, la piqire latéral 
semble étre plus aisée. 

Pour les autres particularités de la technique nous suivons a peu pres 
exactement les indications données par Lindgren et il ne nous semble pas 
nécessaire de revenir ici sur tous les détails qui ont été soigneusement 
décrits dans son travail. Nous tenons cependant a souligner |’importance 
de l'emploi d’une aiguille d’un calibre assez fin @ biseau long et aigu tel 
que le préconise Sjégren (20) car souvent la lumiére de l’artére vertébrale 


(*) Dans toutes les figures représentant des clichés radiolegiques de face, le cdté droit se trouve 


ala gauche du lecteur 
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est trés étroite (fig. 1). Il est utile de connecter l’aiguille avec un tuyau de 
caoutchouc rempli de liquide. En fait, la tension de l’artére vertébrale 
est moins élevée que la tension de l’artére carotide, et, spécialement quand 
lartére est trés fine, un certain temps est nécessaire pour que le sang par- 
coure l’aiguille. Il pourrait done arriver de traverser l’artére sans s’en 
apercevoir. Par contre le liquide contenu dans le systéme aiguille-tuwyau 





Fig. 2. — Exemple de spasme (j) de l'artére vertébrale au niveau de son entrée dans le crane, 


malgré une penction correcte 


sécoulera dés que se produit le contact entre la pointe de l’aiguille et le 
Sang, 

Une importante difficulté de l’artériographie vertébrale percutanée est 
représentée par le spasme de l’artére vertébrale surtout au niveau de son 
‘ntrée dans le crane (*). Le méme fait a été signalé également par Petit- 


* ; 
Dans le cas de spasme de lartére vertébrale on obtient souvent une trés bonne 


Visualisation des artéres et des veines cervicales du fait que le contraste rencontrant 
iné difficulté 4 progresser vers le haut, se dirige plutot latéralement dans les bran- 
ches collatérales de l’'artére vertébrale. 











472 MV. DAVID ET COLLABORATEURS 


Dutaillis, Pertuiset, Rougerie et Namin (17). A notre avis une ponction 
incorrecte s’'accompagnant de issue d'une partie du contraste en dehors 
du vaisseau ou dans sa gaine avec une irritation sympathique consécutiyi 
est responsable de ces spasmes beaucoup plus souvent qu’on ne le pense 
Mais il est indiscutable que des spasmes surviennent méme quand on a la 
preuve certaine d’avoir bien piqué lartére : la visualisation de la pointe 
de l’aiguille dans le vaisseau (fig. 2). Quand on est certain que le spasme 
n'est pas da a une ponction incorrecte nous pensons qu’il est inutile d’in- 
sister. I] vaut mieux ponctionner directement l'autre cote. 

Les spasmes semblent étre observés beaucoup moins souvent par les 
auteurs qui utilisent |} Umbradil (* 

Plusieurs auteurs comme Freshwater (9) : Sugar, Holden et Powel (2] 
Miletti (13), préférent adopter dés le début de examen une anesthési 
générale. Lindgren (12) ; Sjégren (20) ; Sutton et Hoare (23) :  Petit- 
Dutaillis, Sergent, Pertuiset, Rougerie et Namin (17, 19), préférent au 
contraire l’anesthésie locale précédée d’une forte prémédication anti- 
spasmodique (**). Une contre-indication de l’anesthésie générale est, selon 
Lindgren (12), le fait qu'elle ne permet pas d’utiliser la douleur du ma- 
lade, quand les racines sont piquées, comme guide pour la ponction, 
Miletti pense au contraire que le nerf spinal étant nerf mixte il est toe- 
jours possible, si on y fait attention, de voir un soulévement rapide de 
l’épaule quand le nerf est touché, méme si le malade est endormi. A notre 
avis il est préférable, si possible, de commencer toujours par l’anesthésie 
locale qui a le mérite de simplifier !examen. En effet, ’anesthésie général 
est souvent conditionnée par la nature du sujet, la quantité d’anesthésiqu 
nécessaire variant selon chaque cas, Parfois l’examen est assez long, il 
est préférable de ne pas sure harger le malade de barbituriques. Mais neous 
sommes d’avis que si le malade est agité, anxieux ou trop sensible a la 
douleur, il est nécessaire d’avoir recours & lanesthésie générale (***) sans 
tenter des essais qui seraient presque sdrement voués a léchec. 

Etant donné la facilité avee laquelle Vaiguille sort de Lartére  verté- 
brale, il est préférable de faire les clichés de face et de profil sans avoir a 
modifier la position de la téte. Par conséquent l'emploi d’un craniographe 
nous semble recommandable. 

Le contraste ne doit pas étre injecté trop rapidement, en tout cas 
beaucoup moins rapidement que pour lartériographie carotidienm 
L’injection sous pression pourrait dilater Vartére vertébrale en favorisant 
par conséquent sa constriction consécutive. 


Accidents. Dans les 160 premiers cas étudiés & [Hopital Serafimer 
il y eut 2 complications importantes. Dans un cas le malade fut amauro- 


*) Ce produit est, selon les auteurs suédois, le moins toxique des moyens @ 


contraste de ce type, comme il a été démontré expérimentalement par Broman et 
Olsson (2. 3, 4 

**) Cette prémédication est utilisée dans notre service presque systématiquemen 
Elle est effectuée par le Dr Deligné, anesthésiste. Elle varie avec Page et Pétat neurole- 


gique et mental du malade. Chez un adulte elle est en général la suivante : la veillea 
soir Nembutal 100 mg et Phenergan 2 comprimeés per os lh. 1 2 avant lParteriwegra 
phie une injection intramusculaire de Dolosal de 50 a 100 mg associé¢e a Yo ou OU Me 
de Phenergan, avee adjonction d’atropine (1/4 mg) ou mieux de Scopolamune 14 
1 2 meg) et surtout de Papavérine (2 cg environ 


*** | anesthésie générale (qui est indiquée surtout chez les enfants) doit omporter 


Vintubation du malade pour des raisons de sécurité. 








ction 


le hors 
‘utive 
yense 
nala 
yointe 
yasme 
d’in- 


ar les 


21 
Lhésie 
Petit- 
nt au 
anti- 
selon 
| ma- 
ction. 
tou- 
le de 
notre 
hésie 
1erale 
sique 
ng, ul 
nous 
a la 


sans 


erté- 
ol a 


‘aphe 


tL cas 
Pru 


jsant 


fimer 
auro- 








EXPLORATIONS RADIOLOGIOUES EN NEUROCHIRURGIE 173 


tique pendant 3 jours, puis il présenta une « aphasie optique » pendant 
7 jours. Ce syndrome rétrocéda complétement. Dans un autre cas le 
malade resta presque dans le coma pendant 24 heures avant de revenir 
jun état normal. Dans les 150 cas présentés par Sjégren il n’y eut aucune 
complication sérieuse. 

Sjégren (20) révéle que Hauge (10), qui applique la méthode de Radner, 
observa 2 accidents mortels et d'autres complications assez graves dans 
un matériel d’environ 200 cas. Cet auteur pense que dans certains cas il 
serail bien de remplacer ’'Umbradil 35 °%, par du Thorotrast. Deux cas de 
mortalité figurent aussi dans le matériel de Radner. Selon Sjégren (20 
ces accidents peuvent étre mis en relation avec le Lraumatisme de l’artére 
par le cathéter. 

Des 4 accidents observés par Petit-Dutaillis, Pertuiset, Rougerie et 
Namin (17), sur un matériel de 162 cas, 2 furent mortels. Dans le premier 
les auteurs attribuent la mort Aa Vinjection de 5 em*® de novocaine a 
| p. 100 dans Vartére vertébrale gauche pour vaincre un spasme. Dans 
deux cas nous avons injecté 5 4 10 cm? de novocaine a 1 p. 100 dans lartére 
verlébrale sans accidents.) Dans le deuxiéme, chez un sujet seléreux, 
trois jours aprés lVartériographie on observa un état de choe qui se termina 
par la mort. Les auteurs pensent a la possibilité d'un infarctus du 
myocarde, mais l'aulopsie ne ful pas faite. Les deux autres accidents 

onsisLaient en un coma survenu lO minutes aprés Vinjection (*) et une 
hémiparésie gauche qui régressa les jours suivants. Le contraste employé 
par ces auteurs étail le Diodone a b % 

Sutton et Hoare (23) ont observé une hémiplégie transitoire droite 
mais dans ce cas ils avaient aussi fait une artériographie de la carotide 
et un syndrome de Brown-Séquard, Ces auteurs recommandent de ne pas 
injecler plus de 40 cm® de contraste au maximum a 42 %. Ils utilisent 
en général du Diodone a 35 %. 

Dans notre série le contraste employé fut le Diodone dans la plus grande 
partie des cas A la concentration de 35%. Nous avons observé 3 acci- 
dents. Chez un homme de 31 ans ayant une stase papillaire bilatérale, 
le premier essai de ponction de l’artére échoua, le malade étant extréme- 
ment anxieux et trés agité. On eut alors recours 4 une anesthésie générale 
au Pentothal. La ponction étant laborieuse, il arriva de perforer la dure- 
mére avee issue de L. €.-R. par le tuyau. On retira laiguille sans rien 
injecler el on repiqua ; 3 ou 4 minutes aprés le malade eut un arrét respi- 
ratoire avec trismus suivi d’un état de rigidité du trone et des membres 
inférieurs. On lui fit de la lobéline et on commenca la respiration artifi- 
celle, Quelques minutes aprés le début de la crise la rigidité persistait 
seulement aux membres inférieurs avee hyperréflexie mais sans signe de 
Babinski. La crise se résolut aprés environ 25 minutes et fut suivie d’un 
état crépusculaire suivi & son tour d’un état d’agitation psychomotrice 
qui semblait étre de Lype fonctionnel. La tension artérielle maxima qui 
hormalement était d’environ 15 monta 4 17 pendant la crise. Le malade 
quitta le service quelques jours aprés contre avis médical. Nous n’avons 
pas d’explication 4’ proposer pour cette crise. 

Dans un autre cas on observa, le lendemain de l’examen, une parésie 


*) Les auteurs ne disent pas comment le coma se termina et n’indiquent pas le 


type d’affection en cause. 


REVUE NeEUROLOGIOUR, T. 90, N® 5, 1954. 33 
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du membre supérieur droit, qui dura pendant 2 jours. Dans ie troisiéme 
cas une tumeur de la fosse postérieure dans lequel une encéphalographie 
(qui avait été bien supportée) avait montré l’existence d’un engagement 
cérébelleux ancien, le malade tomba dans un état subcomateux apres 
lartériographie vertébrale qui avait confirmé l’existence de la tumeur, 
I] fut opéré avee succés. L’aggravation pourrait étre imputable au fait 
que, ayant voulu faire une projection axiale, on ait maintenu la téte du 
malade trés défléchie pendant plusieurs minutes. Cette position pourrait 





Fig. 3 
Fig. 3 et 4. Déformation dans le plancher du LII® ventricule provoquée par un trone basilaire 
trés haut. Métastase cérébelleuse (meéme cas que fig. 21 Le déplacement vers le bas de l'artére 
cérébelleuse postéro-inférieure (4) indique l’existence d’un engagement des amvygdales cere- 


belleuses. 


exagérer la compression qu’exercent sur le bulbe les amygdales cérébel- 
leuses engagées. 

On a l’impression que les accidents au cours de l’artériographie verté- 
brale percutanée sont plus fréquents et plus graves chez les auteurs qui 
se servent de produit de contraste d’une concentration supérieure a 
35%. On remarque aussi que des accidenis mortels ne semblent jamais 
avoir été observés par les auteurs qui emploient |’'Umbradil. 

En général une projection de profil et une projection antéro-postérieure 
demi axiale sont suffisantes. La projection axiale submenton-vertex 
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pourrait donner dans quelques cas des renseignements utiles, mais 4 notre 
avis elle doit étre évitée dans les cas of l'on soupconne un engagement et 
en général dans I’hypertension intracranienne. Nous prenons 3. clichés 
de profil et 2 de face (*). La prise de clichés stéréoscopiques ne nous sem- 
ble pas nécessaire. Comme toujours en radiologie la comparaison des diffé- 
rentes incidences suffit 4 donner une vision spatiale qui est ojective, tandis 
que la vision stéréoscopique esl subjec tive. Les raisons apportées par 





Freshwater (9) pour indiquer la nécessité de la stéréoscopie ne nous sem- 
blent pas convaincantes. 

L’artériographie vertébrale perculanée, meme si elle ne semble pas encore 
pouvoir étre réalisée avec le méme pourcentage de succés que l’artério- 
graphie carotidienne, mérite d’étre introduite dans la routine neurora- 
diologique. Elle demeure cependant A notre avis une technique assez 
difficile. Méme dans le matériel de |’Hopital Serafimer de Stockholm oi 
la méthode est née et ot elle peut profiter d’une organisation radiolo- 


*) Ces séries représentent le maximum consenti par notre appareil qui ne dispose 


que d’un chargeur de cassettes a main. 
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gique absolument exceptionnelle, on compte 14 cas sur 150, c’est-a-dire 
9,35 %, de résultats non satisfaisants dans un matériel qui fail exclusion 
des 60 premiers cas. D’autres travaux aussi montrent la difficulté de la 
technique. Decker (7) rapporte sur un matériel de 57 cas 83% d’exa- 
mens réussis, mais seulement 75 °%, des cas réunissaient des conditions 
satisfaisantes d’étude. Sutton et Hoare (23) ont eu 18 échees sur 60 cas. 
Columella (6), sur un matériel de 123 cas, a eu 79 °% de suceés. Notre 
matériel comporte 79,16 °%, d’examens utiles. Petit-Dutaillis, Pertuiset, 





Fig. 5 Aspect normal de profil de l'artére cérébelleuse postéro-inférieurs 


Rougerie, Namin et Sergent (17, 19) considérent la technique facile mais 
ne communiquent pas le pourcentage de leurs succés. 


\RTERIOGRAMME VERTEBRAL NORMAL. 


Une description systématique de l’anatomie radiologique de |'artere 
vertébrale et de ses branches n’a pas sa place dans ce travail. Nous ren- 
voyons le lecteur aux études de Lindgren (12), Radner (18) ; Sergent, 
Rougerie, Pertuiset et Petit-Dutaillis (19). Cependant, il n’est pas inutile 
de rappeler certains points fondamentaux. 
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Lindgren a le premier attiré l’attention sur les nombreuses variations 
du trajet de lVartére basilaire. En fait, méme dans des cas normaux, le 
tronc basilaire peut se trouver éloigné de la ligne médiane, ou bien sa 
portion supérieure étre éloignée de la lame quadrilateére Lindgren 12), 
ou bien sa portion moyenne étre éloignée de lapophyse basilaire en pre- 
nant un aspect concave en avant (Lindgren) (12), ou encore étre écrasé 
contre l'apophyse basilaire. C’est sur ce dernier aspect que Freshwater (9 
a insist¢é pour mettre en garde contre la facilité avee laquelle on est 
poussé 4 diagnostiquer l’existence d'une lésion expansive dans la fosse 
postérieure. Petit-Dutaillis, Pertuiset, Rougerie et Namin (17) pensent 
qu'un déplacement latéral de l'artére basilaire ne peut avoir de significa- 





Fig. 6 Exe mple de grosse artére cérébelleuse postero-inférieure dont le calibre est presque le 
méme que celui de l’artére basilaire (ACPI: artére cérébelleuse postéro-inférieure ; AB : artére 
basilaire AV: artére vertébrak 


tion pathologique que s‘il intéresse la partie supérieure de l'artére. Ce 
lait ne semble pas absolument certain, un déplacemnet trés accusé de 
cette nature ayant été observé par Radner (18) dans un cas normal. 

Sjogren (20) fait remarquer que l’aspect des artéres cérébrales post é- 
rieures, sur les clichés de face, varie selon la hauteur du trone basilaire. 
Yuand celui-ci est trés long les artéres cérébrales postérieures se dirigent 
d'abord latéralement puis vers l’arriére en décrivant un angle assez aigu. 
Par contre. quand il est court, les artéres cérébrales postérieures ont un 
trajet latéral trés bref. Elles se dirigent rapidement vers le haut et vers 
larriére et apparaissent parfois comme étirées, évoquant l’'aspect que 
l’on peut observer dans Vhydroc éphalie. 

Quand le trone basilaire est trés long son extrémité supérieure peut 
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Fig. 7 et &. Neurinome de l’acoustique gauche vérifié. Déplacement et déformation de l’artére 
basilaire (4 


Hypertrophie de l'artére cérébelleuse postéro-inférieure (4) qui se dirige vers 
tumeur. La vascularisation de celle-ci est plus évidente dans un temps artériel tardif (fig 8). 
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s'‘imprimer sous forme d’une encoc he dans le ploncher du 3¢ ventricule 
simulant une tumeur (fig. 3 et 4) (* 

Etant donné Vimportance des déformations de l’artére cérébelleuse 
postéro-inférieure dans des cas de lésion expansive de la fosse postérieure, 
la connaissance de |’anatomie normale de cette artére est capitale. Nous 
youlons ici spécialement insister sur le fait que, sur les clichés de profil, 
elle peul servir a localiser Vamygdale cérébelleuse (fig. 5). Parfois elle est 
tres développée el son calibre est presque égal au calibre de l’artére basi 





Fig. 9 Récidive d'un neurinome de l'acoustique gauche, vérifiée. Déplacement vers la droite 
de l'artére basilaire qui n'est pas déformée. Soulévement et étirement de l'artére eérébelleuse 
antéro-supérieure Noter lélargissement du canal auditif interne gauche, dont les parois 


sont détruites Dans ce cas une névralgie du trijumeau a4 droite avait orienté le diagnos- 


tic vers une lésion droits 


laire. Cette derniére et Vartére vertébrale controlatérale sont dans ces cas 


en général assez minces (fig. 6). 


*) Dans le cas illustré par les figures 3 et 4 examen pneumographique avait mon- 
tré existence d’une tumeur du cervelet. ¢ liniquement on soupconnait une métastase 
qui fut en fait confirmée par examen histologique de la tumeur). I artériographie 
vertébrale en montrant que l’encoche dans le plancher du 3¢ ventricule était provoquée 
par l'artére basilaire permit d’exclure lexistence d'une autre lésion. 
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ARTERIOGRAMME VERTI BRAL PATHOLOGIOUE, 


Il est communément admis que larlériographie verlébrale est indiquée 
dans tous les cas d’hémorragie sous-arachnoidienne ot larlériographie 
carolidienne a été négative (Petit-Dutaillis, Pertuiset, Rougerie et Na- 
min (17) ; Lindgren (12) ; Freshwater (9) ; Decker (7) ; Sugar, Holden 
et Powel (21) ; Radner (18), ete...). Sjégren (20) s’étonne que dans sa 
statistique ne figurent pas d’anévrysmes artériels, fait en contradiction 





10 


Fig. 10 et 11 Neurinome de lacoustique droit vérifié. Injection de la tumeur (4) (fig. 10). Le 
refoulement vers l'arriére de l'artére vertébrale (fig. 11 indique la propagation de la tumeur vers 
le trou occipital. L’artére cérébelleuse postero-intéricure est hypertrophique (fig. 11 


avec les observations chirurgicales et analomo-pathologiques. Il se de- 
mande si la technique actuelle est assez précise pour que de petites dila- 
tations anévrysmales ne passenl pas inapercues. Nous croyons qu’on 
pourrait également se demander combien d’anévrvsmes existent réelle- 
ment dans les statistiques des auteurs dont les travaux contiennent en 
abondance du matériel non vérifié, Lindgren (12) et Sjégren (20) montrent 
importance de lartériographie verlébrale pour compléter l'étude de 
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malformations vasculaires supratentorielles souvent nourries a la fois par 
le systeme carotidien et par le systéme vertébral. 

Par contre, dans le domaine des tumeurs, la valeur accordée a l'artério- 
graphie vertébrale varie beaucoup selon les différents auteurs, comme les 
prochains chapitres vont le démontrer. 
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Tumeurs infratentorielles. 


Tumeurs de la partie anlérieure de la fosse poslérieure *). Nous av ons 
pratiqué l’artériographie vertébrale dans 3 cas de neurinome de l’acous- 
tique. Deux fois examen a mis en évidence la vascularisation de la tu- 
meur : petites artéres trés irréguliéres, peu fines, sans aucune dilatation 





Fig. 12 et 13. Piéce anatomique du cas des fig. 10 et 11. La fig. 12 montre l’existence de la tu- 
meur dans la région du trou occipital (la partie adhérant dans l’angle ponto-« érébelleux avait 
été extirpée a l’opération La fig. 13 montre l'hypertrophie de l'artére cérébelleuse postere- 
inférieure (¢) et l’étirement de l’artére cérébelleuse postéro-supérieure 


° Pour la distinction anatomo-radiologique entre partie antérieure et partie pos 


térieure de la fosse postérieure, voir note page 512 du rapport sur la pneumographit 
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anévrysmale (fig. 8 et 10), Olsson (16), sur 14 artériographies vertébrales 
de cas de neurinome de l’acoustique vérifiée, a observé 9 fois injection de 
la tumeur représentée 2 fois par des vaisseaux arqués et fins et 7 fois par 
un réseau irrégulier de vaisseaux fins. Ainsi, la vascularisation de ces tu- 
meurs semble étre assez typique, se différenciant de celle des méningiomes 
et des autres tumeurs de la fosse postérieure, notamment |’ hémangio- 
blastome. 

Dans deux de nos cas l’artére basilaire était déplacée du cdté opposé a la 





tumeur et dans l'un d’eux elle était aussi étirée et arquée, décrivant une 
concavité vers la tumeur (fig. 7 et 9). Dans le 3¢ cas l’artére vertébrale 
trés mince se trouvait sur la ligne médiane (fig. 10). L’autopsie confirma 
que le pont était tordu mais non refoulé latéralement. 

Olsson (16) a observé un déplacement controlatéral de l’artére basilaire 
dans 10 cas, mais il le considére sans importance en raison des variations 
normales du trajet de cette artére. 

Dans nos trois cas l’artére basilaire était refoulée vers l’arriére. Dans un 
cas l’artére vertébrale aussi était refoulée vers l’arriére, démontrant la 
propagation de la tumeur vers le trou occipital (fig. 11), plus tard vérifiée 
a l’autopsie ‘fig. 12). 
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Dans chaque cas les artéres cérébelleuses étaient déformées. Dans deux 
cas lartére cérébelleuse postéro-inférieure hy pertrophique fig. 7,11 et 13 
entourait la tumeur qui se nourrissait essentiellement a ses dépens. L’ar- 
tere cérébelleuse antéro-supérieure était refoulée vers le haut et étirée 
dans un cas (fig. 9). 

Olsson (16) insiste aussi beaucoup sur le déplacement des branches infra- 
tentorielles de Vartére basilaire, surtout l'artére cérébelleuse antéro- 
supérieure qui, dans 13 de ses 14 cas, était déplacée vers le haut. 





Fig. 14. Méningiome rétro-latéro-bu lbaire vérifié, vascularisé par lartériographie vertébrale (*). 
L’artére cérébelleuse postero-inférieure est étirée (+) et légérement refoulée vers le bas. 


L’artériographie vertébrale est aussi utile dans les autres tumeurs de la 
partie antérieure de la fosse postérieure, comme par exemple les ménin- 
giomes ou les chordomes du clivus et de l'apophyse basilaire | Castellano 
et Ruggiero (5) ; Petit-Dutaillis, Pertuiset, Rougerie et Namin (17 
Radner (18)|. Elle peut aussi, en tant que signe négatif, étre utile pour le 
diagnostic des gliomes intrapontiques [Sutton (22 

L’étude de l’aspect des artéres cérébelleuses est également trés utile 
parce qu'il peut révéler au neurochirurgien les rapports de la tumeur 
avec des vaisseaux trés importants du point de vue fonctionnel (*). 


*) La ligature, par exemple, de l’artére cérébelleuse antéro-inférieure donne lieu a 


un syndrome de la fossette latérale du bulbe [Atkinson (1 ] 








tm 
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Petit-Dutaillis, Pertuiset, Rougerie et Namin (17) semblent étre moins 
optimistes sur lutilité de Vartériographie vertébrale dans les cas de tu- 
meur de l’angle ponto-cérébelleux. En effet, sur 10 cas, 5 fois seulement 
examen fut « positif » et jamais ils n’observérent une vascularisation 
de la tumeur. 





Fig. |! 

Fig. 15 et 16 Métastase de Vhéemisphére cérébelle ix gauche, véerifiée, directement visualisée 
Dans les clichés de face, la tumeur est mieux visible dans la phase veieuse (cartouche fig. 16 
Voir aussi texte P 486 
Tumeurs de la partie poslérieure de la fosse poster eure. Notre matériel 


comprend 5 cas de tumeurs de la partie posterieure de la fosse poslérieure 
vérifiées : 5 tumeurs du cervelet (3 métastases, une récidive d’hémangio- 
blastome et une tumeur kystique, trés probablement un hémangioblas- 
tome (*) et une tumeur extracérébrale rétro-latéro-bulbaire, probablement 


* A lexamen histologique de la tumeur on ne constata que la présence de frag- 


ments de paroi kystique sans individualiser la tumeut murale, 
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un méningiome (*), L’examen est utile au diagnostic dans tous les cas. 
Quatre fois la tumeur fut directement visualisée : dans le cas de méningiome 
un réseau de vaisseaux pathologiques assez intriqués se projetait au-dessus 
du trou occipital (fig. 14) ; une métastase apparaissait sous la forme d’une 
zone avasculaire ronde d’un diamétre d’environ 2 cm, circonscrite par un 





vaisseau (probablement une veine) assez gros (fig. 15 et 16). Cet aspeet 
de lésion assez limitée peut faire envisager le diagnostic de nature, mais 
il peut se confondre avec une variété d’hémangioblastome du cervelet 
dans laquelle le kyste se trouve pour ainsi dire dans la tumeur murale qui 
constitue sa paroi [Olsson (14)/. Dans notre cas d’hémangioblastome 


(*) Dans ce cas lartériographie vertébrale a été faite par erreur (voir p. 467 
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probable, la tumeur murale avail l’aspect d'un petit réseau de vaisseaux 
tres irréguliers proche de la ligne médiane (fig. 18). Dans la récidive d’hé- 
mangioblastome la tumeur murale était un nodule vasculaire extréme- 
ment petit apparaissant sur les clichés de profil 4 environ 1,5 cm en arriére 
du bord postérieur de lamydgale cérébelleuse engagée, révélée par l’artére 
cérébelleuse postéro-inférieure (fig. 19). Dans ce cas, l’existence d’un kyste 





Fig. 17 et 18 lumeur kystique (probablement hémangioblastome) du cervelet, vérifiée. La ré- 
gion de l'hémisphére cérébelleux gauche, of se trouvait le kyste, est peu vascularisée tandis 
qua droite de la ligne médiane on a l’injection de la tumeur murale (fig. 18 ‘ Engagement 
trés important des amygdales cérébelleuses révélé par le déplacement vers le bas de l'artére cére- 
belleuse postéro-inférieure (fig. 17) (* 


était indiscutablement démontrée grace a aspect curviligne et étiré de plu- 
sieurs veines cérébelleuses entourant une zone avasculaire arrondie . 


° Un eas semblable se trouve dans la statistique de Radner (18) et a été dis- 


cute plus tard par Olsson (14 
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Dans le cas d’hémangioblastome probable (fig. 17 et 18) aspect du kyste 
était moins évident, mais l’artériographie fournit néanmoins une locali- 
sation préopératoire trés précise : dans les clichés de face Phémisphére 
cérébelleux gauche apparaissait en effet tres peu \ ascularisé et, immeédiate- 
ment 4 droite de l’artére basilaire qui était sur la ligne médiane, se trouvait 
le réseau de vaisseaux néoformés (fig. 18). Ces signes indiquaient comme 
trés probable l’existence d'une lésion intracérébelleuse kystique dans 
Vhémisphére gauche, mais dont au moins une partie de la tumeur murale 





se trouvail 4 droite de la ligne médiane. Ces données furent confirmées 
par l’intervention. 

Méme quand la tumeur n’était pas injectée le déplacement des vaisseaux 
traduisait la présence d'une lésion expansive dans la partie postérieure 
de la fosse postérieure. L’artére basilaire était plus ou moins refoulée vers 
avant dans tous les cas, mais ce fait n’a pas de valeur diagnostique (*). 
Dans 2 cas néanmoins le refoulement s’accompagnait d’un écrasement de 
l’artére qui peut, a notre avis, étre considéré comme un signe d’augmenta- 
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tion de volume du contenu de la fosse postérieure (fig. 17 et 19). Dans 
2 cas l'artére basilaire était déplacée du cété opposé a la tumeur (fig. 16 
et 20), mais puisqu’elle n’apparaissait pas déformée, un tel signe n’avait 
pas de valeur diagnostique. De méme on ne peut pas donner une significa- 
tion pathologique au déplacement vers le haut des artéres cérébrales posté- 
rieures (*) en raison des variationsdu trajet de ces vaisseaux (**). 


Dans 2 cas (fig. 17 et 19) de notre statistique les artéres cérébrales posté- 





Fig. 19. técidive d’hémangioblastome du cervelet, vérifiée. Le kyste est indiqué par la zone 


avasculaire, arrondie, entourée par des veines étirées et arquées Le refoulement vers le bas 


de l’'artére cérébelleuse postéro-inférieure (4 indique l’engagement des amygdales cérébelleuses. 
La tumeur murale est re presentee par un petit noyau vase ulaire 


rieures étaient soulevées, mais dans 2 autres cas (fig. 14) elles semblaient 

" ° ° : . w . o 2 
au contraire abaissées. L’aspect des branches terminales* des artéres céré- 
brales postérieures pourrait, a notre avis, étre utile : un soulévement de la 
branche temporale, dont les rameaux se projettent sur la partie supéro- 
latérale de la fosse cérébelleuse [Radner (18)| devrait traduire le souléve- 
ment de la tente et par conséquent |’existence d’une lésion expansive dans 
la fosse postérieure. 


* Ce sig 


ne est considéré par Decker (7) comme révélateurd’un processus expansif 
dans la fosse postérieure 
ey 


p. 477 


REVUE NEUROLOGIQUE, T. 90, N° 5, 1954. 34 
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Fig. 20. Déformation de l'artére cérébrale posterieure gauc he dans un cas de métastase 


de Vhémisphére cérébelleux gauche, vérifiée 


Il est difficile d’évaluer des déplacements de vaisseaux dans la fosse 
postérieure 4 cause de la variabilité de la morphologie de la base du crane. 
Nous avons entrepris d’étudier des mesures basées sur des points de repere 
particuliers. Si cette étude se montrail profitable nous en rendrions compte 
dans un travail ultérieur. 











sse 


ne. 
ere 
pte 











EXPLORATIONS RADIOLOGIQUES EN NEUROCHIRURGIE 491 


Dans 2 cas la déformation de l’artére cérébrale postérieure était assez 
typique pour indiquer le cété de la lésion (fig. 20). 

Une hernie des amygdales cérébelleuses put étre décelée grace au refou- 
lement vers le bas de l’artére cérébelleuse postéro-inférieure (fig. 17 et 19) 
dans 3 cas (*). 

Dans un cas l’aspect de l’artére cérébelleuse antéro-supérieure, refoulée 





Fig. 21 Etirement de l'artére cérébelleuse antéro-supérieure droite (+) dans un cas 


de métastase de | hémisphére cérébelleux droit vérifiée. Méme cas que les fig. 3 et 4. 


vers le bas et étirée, était le seul signe positif certain de l’artériogramme 
fig. 21). 

Dans la littérature importance de l’artériographie vertébrale dans les 
tumeurs de la partie postérieure de la fosse postérieure est différemment 
évaluée. Olsson (14), qui est auteur d’une remarquable étude sur l’aspect 
artériographique de |’‘hémangioblastome du cervelet, trouva qu’une injec- 


*) Selon Freshwater (9 , lartére cérébelleuse postéro-inférieure peut se projeter 


au-dessous du trou occipital méme dans des cas normaux, 
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tion directe de la tumeur était visible dans 6 cas. Dans le 7¢ cas de sa 
statistique l’artériogramme avait été jugé normal. Dans le matériel pré- 
senté par Sjégren (20) il existe 38 cas de lésions expansives de la fosse 





postérieure, dont 11 extracérébelleuses. Dans son travail consacré essen- 
tiellement a la discussion de problemes techniques et qui semble vouloir 
limiter la discussion diagnostique 4 l’établissement de critéres d’ordre 
général, on reléve néanmoins une affirmation qui nous semble éloquente ; 
« la présence d’une lésion expansive de la fosse postérieure put étre dé- 
montrée dans tous les cas sauf un ». 





Fig. 22. — Déformation et déplacement des artéres ¢ horoidiennes postérieures (+) et vascularisa 
tion pathologique douteuse (4) dans un cas de pinéalome non vérifié (voir fig. 36 du rapport 
sur la pneumographie). 


Par contre, sur 9 tumeurs cérébelleuses de la statistique de Petit- 
Dutaillis, Pertuiset, Rougerie et Namin (17), lartériographie vertébrale 
ne fut jamais utile. 


Tumeurs de la région pinéale et sténose de l’'aqueduc. 


Par suite de certains aspects artériographiques communs et de la 





complexité du probléme diagnostique différentiel, nous estimons pratique 
de traiter ensemble les tumeurs de la région pinéale et les sténoses non 
tumorales de aque duc. 

Nous avons pratiqué l’artériographie vertébrale dans 3 cas de tumeur Fig 
de la région pinéale et 3 cas de sténose inflammatoire de l’aquedue. 
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Fig. 23 et 24 


Phlébogrammes de deux cas Vhydrocéphalie interne, l'un (fig. 23 provoqueé par 


un trés petit pinéalome, l'autre (fig. 24 par une sténose inflammatoire de l’aquedue vérifiés, 


Dans le 1° cas la veins cérébrale interne est refoulée vers le haut (|) (voir aussi texte p. 495 et 496), 
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Des cas de tumeur, un a été vérifié 4 l’autopsie et un autre démontré indis- 
cutablement par l’examen pneumographique. Dans le 3¢ cas le dia- 
gnostic pneumographique était celui de « tumeur probable trés haut située 
dans le _ tronc cérébral ». Des cas de sténose, una été vérifié a l’autopsie ; 
les deux autres furent décelés par l’examen pneumographique, et l’évolution 
ultérieure de la maladie a semblé confirmer le diagnostic. Dans un seul 
cas de pinéalome injection de la tumeur fut observée, et elle était 
douteuse (fig. 22). 





Fig. 25 Ecartement des branches occipitales des artéres cérébrales postérieures dans un cas de 


pinéalome vérifié (méme cas que la fig. 23 voir aussi texte, p. 796 


La lésion était mise en évidence par la déformation des artéres choroi- 
diennes postérieures étirées, arquées et refoulées vers le haut et vers 
larriére. Il faut, A notre avis, étre trés prudent dans l’évaluation d'une 
vascularisation pathologique dans la région pinéale. Il n'est pas excep- 
tionnel de voir interprétés> comme vaisseaux néoformés la toile chorol- 
dienne du 3¢ ventricule. 

En l’absence d’une visualisation directe de la tumeur, il est trés difficile 
de différencier une tumeur de la région pinéale d'une sténose inflammatoire 
de l'aqueduc, l’aspect artériographique étant dans les deux cas esse ntielle- 
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ment celui d’une hydrocéphalie : aplatissement et étirement des artéres 
cérébrales postérieures et de leurs branches (*) sans modification de 
l’artére basilaire ou des artéres cérébelleuses. Les altérations du systéme 
veineux central du cerveau ont récemment attiré l’attention des radio- 
logistes. Johanson (11) affirme que dans les tumeurs de la région pinéale on 
observe un étirement de la veine cérébrale interne. Son étude a été faite 





; de 
Fig. 96. — Gliome profond de la partie postérieure du cerveau envahissant les structures centrales, 
verifié. L’artére cérébrale postérieure droite se visualise partiellement, des vaisseaux néoformés 
se trouvent sur la ligne médiane (+). L’artére basilaire forme un angle ouvert vers la gauche (¢) 
Ol- voir texte, p. 497 et 498 
PTS 
ine ° . . p* |9 » 
.p- sur des phlébogrammes d’angiographie carotidienne. Les figures 23 et 24 
ok représentent les phlébogrammes de l'artériographie vertébrale dans un 
cas de pinéalome et dans un cas de sténose inflammatoire de l’aqueduc 
ile verifiés. Dans le premier (fig. 23) la veine cérébrale interne est étirée et 
ire 





*) Ces siygnes ont moins d importance dans le cas ot l'artére basilaire est trés 
courte 
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refoulée vers le haut et vers l’arriére, formant avec l’ampoule de Galien 
un angle aigu. Cet aspect traduit une compression du bourrelet du corps 
calleux se faisant d’avant en arriére et de bas en haut. 

Des renseignements utiles peuvent étre fournis, 4 notre avis, par l’aspect 
des branches occipitales des artéres cérébrales postérieures. Ces artéres 


convergent en un point? qui correspond a la partie la plus étroite et la 





Fig. 27 a et b. — Injection de la tumeur (+) dans une tumeur profonde, non vérifiée, comprimant 


le III® ventricule et le ventricule latéral droit (la fig. 27 » montre pheumogramme). 


plus postérieure de l’incisure de la tente du cervelet [Radner (18)] immé- 
diatement au-dessus du sommet du vermis. I] nous semble que dans les 
tumeurs de la région pinéale cette convergence disparail ou est atténuée 
(fig. 25), tandis que dans des cas d’hydrocéphalie les branches temporales 
des artéres cérébrales postérieures sont étirées mais ont un aspect normal. 
Nous nous gardons pour le moment d’accorder a ces signes une impor- 
tance excessive, mais nous nous limitons A les signaler dans |’éventualité 
qu’ils puissent étre confirmés par nous-mémes ou par d’autres auteurs. 
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Hydrocéphalie communicante. 
Nousavons pratiqué l’artériographie vertébrale dans un seul cas d’hydro- 


céphalie communicante avec dilatation trés importante du systéme ven- 
triculaire : aspect angiographique était & peu prés le méme que celui 


observé dans les cas de sténose inflammatoire de l’aqueduc. 





Tumeurs supratentorielles. 


L’importance de l’artériographie vertébrale dans les lésions « occupant 
de espace » de la partie postérieure des hémisphéres cérébraux, surtout 
les malformations vasculaires, a été soulignée par plusieurs auteurs 
Radner (18), Lindgren (12), ete...). Notre statistique comprend 3 cas. 
La figure 26 représente un cas de gliome profond hémisphérique droit 
envahissant. les structures centrales, vérifié. De Vartére cérébrale posté- 
neure droite n’est visible que la portion initiale, et sur la ligne médiane il 
existe des vaisseaux néoformés évoquant la vascularisation du glioblas- 
tome. L’artére basilaire présente une angulation trés ouverte vers la 
gauche due & la compression exercée par la tumeur sur le pont qui est 
déplacé. En l’absence de vascularisation pathologique, cette déformation 
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Fig. 28. — Athéromasie de l'artére basilaire, non vérifiée (voir texte, p- 499 et 500). 


aurait pu faire hésiter entre une lésion supratentorielle droite et une lésion 
infratentorielle gauche. 

Dans le cas d’une grosse tumeur hémisphérique intracérébrale démontrée 
de facon trés évidente & l’examen pneumographique, la néoformation 


sinjectait trés bien (fig. 27). La nature de cette tumeur nous est inconnue 
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parce que le malade quitta le service et mourut dans un autre hdpital, 
sans vérification. 

Le troisiéme cas concerne un malade de 23 ans atteint d’un syndrome 
infundibulo-hypophysaire chez lequel l’examen radiologique direct du 
crane montrait l’existence d’une lésion suprasellaire. L’artériographie 
vertébrale montrait un refoulement vers l’arriére et vers le haut de la 


> 


toile choroidienne du 3° ventricule sans déplacement de l’artére basilaire. 





Fig. 29. —Injection des branches des artéres du groupe sylvien a travers l’artére communicante 


posterieure, par l’artériographie vertébrale. Noter la large anastomose entre !'artére vertébrale 


et l'artére carotide externe dans le cou. | 


Cet aspect suggérait que la lésion était intracérébrale, mais nous n’avons 
pas de vérification, le malade ayant quitté lhopital aprés avoir refusé tout 
autre examen. 


Athéromatose de l’artére basilaire. 


\ ne fois nous avons fait le diagnostic d’athéromatose de l’artére basi- 
laire probable en raison de petits défauts de remplissage le long de la 
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lumiére de cette artére (fig. 28). Ge cas n’a pas été vérifié, mais il a évolué 
comme un syndrome vasculaire qui pouvait étre rapporté a des troubles 
artéritiqués intéressant la circulation de la fosse postérieure. 


Vascularisation suppléante du cerveau par le systéme vertébral. 


L’artériographie vertébrale est trés utile pour étudier la circulation 
cérébrale dans les cas d’anomalie ou de ligature de vaisseaux du systéme 
carotidien. Ce fait a déja été observé par Lindgren (12) ; Petit-Dutaillis, 
Pertuiset, Rougerie, Namin (17) , ete... La figure 29 concerne le cas d’un 
malade porteur d’un trés gros anévrysme supraclinoidien chez lequel 
on avail pratiqué la ligature de la carotide primitive gauche. Aucune vascu- 
larisation du cerveau gauche n’étail démontrable par lartériographie 
carolidienne droite. L’artériographie verlébrale montra que le territoire 
de l’artére cérébrale moyenne gauche s’injectait’ par Vartére communi- 
cante postérieure. L’examen mil aussi en évidence une circulation anas- 
tomotique assez importante entre lartére carotide externe et Lartére 
vertébrale. 


\vant de conclure nous voulons signaler quil n’est pas exceptionnel de 
trouver décrits dans la littérature des cas de thrombose artérielle basés 
sur le fait qu’une artére ne se visualise pas a l’artériographie. Petit- 
Dutaillis, Pertuiset, Rougerie et Namin (17) rapportent un cas dans lequel 
le diagnostic de thrombose de Vartére cérébrale postérieure droite avait été 
fait parce que par l’artérioragphie verlébrale lartére cérébrale postérieure 
droite «ne s’injectait qu’incomplétement 4 son origine sur 2 ou 3 mm et 
une artériographie carotidienne ne linjectait pas davantage». Anotre avis 
le non-remplissage d’un vaisseau n’est pas suffisant pour porter le dia- 
enostic de thrombose surtout dans le cas de lartére cérébrale posterieure, 
Les figures 30 et 31 montrent un cas d’artériographie de la carotide interne 
ou un trés bon remplissage des branches intracraniennes de la carotide 
interne fut obtenu, soit par lVartériographie de la carotide primitive 
(fig. 30), soit par l’artériographie de la carotide interne (fig. 31), mais 
dans la premiére aucune visualisation de lartére cérébrale postérieure 
n’était démontrable tandis qu'elle était trés bien injectée dans la deuxieme, 


CONCLUSIONS. 


L’artériographie vertébrale peut rendre des services précieux pour le 
diagnostic neurochirurgical. Sa valeur dans les malformations vasculaires 
est maintenant reconnve par la totalité des auteurs {Lindgren (12 
Freshwater (9) ; Sugar, Holden et Powel (21) ; Decker (7) ; Sutton et 
Hoare (23) ; Radner (18) ; Sjégren (20) ;  Petit-Dutaillis, Pertuiset, 
Rougerie et Namin (17), Fischgold, Brégeat, Le Besnerais et David (8 
Elle est aussi un examen d’extréme utilité dans les tumeurs, surtout celles 
de la fosse postérieure of elle peut souvent fournir des localisations précises 
et des renseignements sur la nature des lésions. L’artériographie vertébrale 


est un examen purement neuroradiologique qui doit étre fait par un neuro- 








Fig 











Fig 


g. 30 et 31. — L'artére cérébrale postérieure qui ne s’injecte pas avec l’'artériographie de l'artére 
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30) s’injecte par l’artériographie de la carotide interne (fig. 31). 





502 M. DAVID ET COLLABORATEURS 


radiologue dans un laboratoire de neuroradiologie. Le fait que les résul- 
tats « positifs » dans des cas de tumeur soient beaucoup plus fréquents 
dans les statistiques des centres radiologiques que dans celles d’autres 
centres n’est pas 4 notre avis simple coincidence. 
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PNEUMOGRAPHIE 


G. RUGGIERO 


I. — GENERALITES 


Un résumé, méme rapide, de la littérature sur la pneumographie dans 
le domaine des maladies neurochirurgicales, comporterait une analyse de 
quelques centaines de travaux. Ce n'est évidemment pas le cas de la faire 
ici en raison des limites trés restreintes qui ont été accordées A ce travail, 
mais aussi parce que trés souvent, méme dans les grands travaux d’en- 
semble, les contributions utiles sont relativement rares. Néanmoins, on 
ne saurail se passer ici du devoir de citer a la téte de ce rapport les noms 
des pionniers de ‘examen pneumo-encéphalographique et de ceux qui 
ont porté les méthodes au niveau technique actuel : Dandy, Bingel, Twi- 
ning, Lysholm, Roberston, Lindgren, Davidoff, Dyke. 

L’exploration pneumographique du cerveau comprend principalement 
deux méthodes : lencéphalographie et la ventriculographie. 

La subdurographie selon Penfield a des indications limitées. Elle est 
réservée a la recherche d’éventuelles adhérences entre l’arachnoide et la 
dure-mére, spécialement dans des cas d’épilepsie. La cisternographie 
proposée par Belloni est pratiquement comprise dans l’encéphalographie 
qui, avec environ la méme quantilté d’air, permet de visualiser non seule- 
ment les citernes suprasellaires mais toutes les citernes et le systéme ventri- 
culaire. Dans un article de la Revue Neurologique, parue en 1950 (7), nous 
disions que l’indication de la cisternographie selon Belloni aurait pu étre 
limitée aux cas d’ « arachnoidite opto-chiasmatique » parce qu’elle permet- 
tait un contrdle du temps de passage de lair dans les citernes. Mis a part 
le fait que, méme dans l’encéphalographie, on peut controler le temps, 
une expérience assez importante de l’encéphalographie nous a montré 
que, méme dans des cas normaux, la rapidité avec laquelle l’air franchit 
les citernes de la base varie beaucoup d’un cas a l'autre. 

Notre rapport concerne les renseignements que la pneumographie 
peut fournir dans le domaine de la neurochirurgie. Le sujet est évidem- 
ment trop vaste pour qu’on puisse en donner ici une revue d’ensemble, 
méme superficielle, assez compléte. Nous essaierons alors de limiter 
exposé surtout aux chapitres de la pathologie tumorale du systéme 
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nerveux, ot la pneumographie présente des avantages indiscutables sur 
les autres examens. Dans la presque totalité des lésions hémisphériques, 
une fois obtenue la quantité d’air suffisante dans le systéme ventriculaire, 
la voie par laquelle l’air y est parvenu ne joue aucun role. En ce qui con- 
cerne les lésions de la base du crane et notamment les lésions de la fosse 
postérieure, les résultats diagnostiques sont trés différents selon qu’on a 
fait une encéphalographie ou une ventriculographie. Dans plusieurs 
centres neurologiques méme importants, le droit de faire une encépha- 





Fig. 1. Encéphalographie fractionnée. 1V® ventricule, aqueduc, partie postérieure 
du I11® ventricule (4-5 em?’ d’air). 


lographie, spécialement par voie lombaire, chez des sujets porteurs d'une 
tumeur intracranienne, est toujours contesté. Il sera donc nécessaire de 
résumer en quelques mots la discussion sur le probléme des indications 
et des contre-indications respectives de la ventriculographie et de l’encé- 
phalographie. Le probléme a déja été traité par nous devant la Sociélé 
de Neurologie (2) et la Société de Neurochirurgie (9), en collaboration 
avec M. David et J. Talairach. Dans ces travaux l’aspect purement neuro- 
chirurgical de l’encéphalographie avait été pris en considération. En outre, 
étant donné qu’il faut surtout et partout s’entendre sur les termes de la 
discussion, il nous semble qu’un trés bref résumé des principes fondamen- 
taux de la technique de l’encéphalographie et de la ventriculographie 
s’impose aussi. Une bonne connaissance de la technique de ces méthodes 
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ur est élément capital pour comprendre les indications respectives des 
eS, deux méthodes et les raisons pour lesquelles l’encéphalographie doit 
re. étre considérée comme non dangereuse, ou du moins pas plus dangereuse 
n- que la ventriculographie. 

se Voici alors briévement les techniques de l’encéphalographie et de la 
la ventriculographie telles qu’elles sont pratiquées dans le laboratoire de 
ITs radiologie du service de neurochirurgie du P? agrégé M. David et qui cor- 
la- respondent dans les principes essentiels aux techniques employées a 


lécole de neuroradiologie du Serafimerlasarettet de Stockholm (3-4-5-6-7). 

L’encéphalographie consiste dans l’injection fractionnée de l’air dans 
le systéme ventriculaire et dans les citernes. Elle permet une étude ana- 
tomique compléte, méme avec l’introduction d’une quantité d’air limitée 
en moyenne a 20 ou 30 ce. 

Le malade est assis, le cou assez droit et la téte légérement fléchie sur 
le cou, le front appuyé a la table du craniographe. Aprés avoir pratiqué 
la ponction lombaire, sans retirer de liquide ou seulement aprés la sous- 
traction de quelques gouttes, on injecte tout d’abord 4 4 5 ce d’air et on 
fait des clichés de profil et de face. Si la flexion de la téte est correcte, 
lair a pris le chemin du systéme ventriculaire et se trouve dans le [V® ven- 
tricule, 'aquedue et aussi — cela dépend évidemment de lampleur du 
systéme ventriculaire et de la quantité d’air injectée dans la partie 
nostérieure du 3° ventricule (fig. 1). Aprés s’étre assuré que lair a pris le 
chemin désiré (qui est presque toujours d’abord celui du systéme ventri- 
culaire), on injecte encore environ 10 ce d’air en deux fois aprés avoir 
alternativement soustrait 5 ce de liquide, de maniére que la quantité 
d'air injecté soit toujours plus élevée que la quantité de liquide soustrait. 
Cela, bien entendu, dans le but de compenser une éventuelle chute de la 
tension dans les espaces sous-arachnoidiens et d’éviter par conséquent 
un engagement des amygdales cérébelleuses dans des cas d’hypertension 
intracranienne, ou une aggravation d’un engagement ancien qui n’avait 
pas donné jusque-la de signes cliniques évidents. 

Il est indiqué d’essayer de faire maintenir au malade toujours la méme 
position, pour éviter que les ventricules se remplissent de facon inégale. 

Aprés avoir injecté dans le systeme ventriculaire la quantité d’air 
jugée suffisante pour son étude, d’aprés une idée qu’on se fait de sa gran- 
deur dés les premiers clichés (il est évident que dans des cas d’*hydrocépha- 
lie communicante il faut employer beaucoup plus d’air), on injecte le 
contraste dans les espaces sous-arachnoidiens. On défléchit la téte du ma- 


ne lade pendant l’injection de 5 4 10 ce d’air et, immédiatement aprés |’in- 
de jection, on la fléchit A nouveau puis on prend des clichés de profil et de 
ns face. Sila manceuvre a été correcte on retrouve l’air dans les citernes de la 
he fosse postérieure, notamment les citernes des angles ponto-cérébelleux, 
Le la citerne médiane du pont, la partie supérieure et postérieure de la citerne 
on interpédonculaire, les citernes ambiantes, la citerne de Gallien. On peut 
0- aussi parvenir A visualiser des espaces sous-arachnoidiens du cervelet 
re, et le prolongement antérieur de la citerne de Gallien immédiatement 
la au-dessus du toit du thalamus (fig. 2 et 3). 

n- Une fois la quantité d’air dans le systéme ventriculaire et dans les 
ule citernes jugée suffisante, on retire l’aiguille et on allonge le malade sur 
es le dos. Cela permet l'étude de la partie antérieure du 3° ventricule et des 


REVUE NEUROLOGIUQE, T. 90, N° 5, 1954. 35 
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ventricules latéraux, des citernes suprasellaires et des espaces sous-arach- 
noidiens de la convexité. A partir de ce moment la technique employée 
est la méme pour l|’encéphalographie et la ventriculographie. Aprés la 
prise de clichés de face, de profil et en position demi-axiale antéro-posté- 
rieure pour la visualisation de la partie antérieure du systéme ventri- 
culaire et des citernes, on retourne le malade sur le ventre pour l'étude 
de la partie postérieure du systéme ventriculaire et on fait encore des 





Fig. 2 et 3. — Encéphalographie fractionnée aprés injection d’environ 10 cm®* d’air dans les citernes. 
Visualisation trés satisfaisante de la citerne médiale du pont, citerne interpédonculaire, citerne 
chiasmatique, citernes des angles ponto-cérébelleux, citernes ambiantes, citerne de Gallien avec 
empreinte des corps quadrijumeaux, citerne du corps calleux, citerne sous-trigonale. 


clichés de face, profil et demi-axiale postéro-antérieure. Au moment ot 
l’on fait passer le malade de la position assise a la position allongée sur 
le dos, une certaine quantité d’air pénétre parfois dans une ou les deux 
cornes temporales. Mais ce fait est rare et, lorsqu’il est nécessaire d’étu- 
dier une corne temporale, des manceuvres spéciales sont nécessaires. Nous 
préférons la manceuvre de Lindgren (3) que nous estimons étre la meil- 








par 
de 
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leure (*) . UL est difficile de bien expliquer en quoi consiste cette manceuvre 
et, pour cette raison, nous présenterons au Congrés un film qui la fera 
mieux comprendre. Nous nous bornons 4 rappeler le principe de la ma- 
neuvre : passer du décubitus ventral au décubitus dorsal en maintenant 
constamment la téte de telle sorte que la corne temporale a étudier 
demeure toujours au-dessus de la corne frontale homolatérale (fig. 4 et 5). 

Il est indispensable de savoir quelle est la corne temporale que l'on 





veut étudier avant d’allonger le malade sur le ventre pour l'étude de la 
partie postérieure du systéme ventriculaire. En effet, si l'on veut par exem- 
ple étudier la corne temporale gauche, ce sera le coté gauche qui devra 
rester en haut quand on tournera le malade pour le faire passer du décubi- 
tus dorsal au décubitus ventral. C’est encore le cété gauche qui doit rester 
en haut quand, aprés la prise de clichés pour l'étude des cornes occipitales, 
on remet le malade sur le dos en faisant la manceuvre de Lindgren pour 
l'étude de la corne temporale. 


*) Nous ne discutons pas ici les raisons pour lesquelles elle est la meilleure. Nous 
partageons les idées de Lindgren a ce sujet et renvoyons le lecteur a la monographie 
de Lindgren (3), 
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Fig. 4 et 5 La corne temporaie droite qui n’était pas visible dans les clichés pour les cornes 


frontales (fig. 4) est bien visualisée (fléches aprés la manceuvre pour la remplir (fig >). 
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Fig. 6 et 7. Dilatation ventriculaire. Pas d’air dans le II1® ventricule dans les clichés pou 


cornes frontales (fig. 6). Celui-ci se visualise trés bien aprés la manceuvre pour le remplit (fig 
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Fig. 8 et 9. — Ventriculographie. Aucune visualisation de la partie inférieure de l'aqueduc et du 
I\¢ ventricule dans le cliché pris en projection latérale (fig. 8). Bonne visualisation de la partie 


inférieure de l’aqueduc et du IV¢ ventricule (fléches) en projection oblique (fig. 9). 
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de 


Si la quantité d’air présente dans le 3 
cela se produit spécialement quand les ventricules sont dilatés) pour bien 
voir tous les contours de sa portion antéro-inférieure, on défléchit forte- 
ment la téte. L’air pénétrera dans le 3° ventricule a travers les trous de 


ventricule est insuffisante (et 


Monro et s’y concentrera (fig. 6 et 7). 

La visualisation de la partie sous-tentorielle du systéme ventriculaire, 
c’est-a-dire l’aqueduc *) et le I[V® ventricule, est assez difficile dans la 
ventriculographie. En fait, pour faire pénétrer l’air dans ces formations, 
il faut que la téte soit mise dans une position qui provoque obligatoire- 
ment le passage du contraste dans lespace sous-arachnoidien spinal. Cela 
est d’autant plus vrai quand il existe un certain degré de dilatation du 
systéme ventriculaire, bien entendu non provoqué par un blocage de 
Vaqueduc. La difficulté sera plus grande encore quand (comme il arrive 
généralement dans notre service) on essaie de limiter le plus possible, 
méme dans la ventriculographie, la quantité d’air injectée. Il faudra done 
saisir le contraste pendant son passage 4 travers l’aqueduc et le IV® ven- 
tricule. Pour y parvenir nous employons une méthode décrite par Lysholm 
(4), qui consiste A recueillir d’abord la plus grande quantité d’air possible 
dans la partie antérieure du 3° ventricule, puis 4 retourner la téte immé- 
diatement aprés pour faire passer lair dans la partie postérieure et infé- 
rieure du 3® ventricule d’ot il pénétrera dans l’aquedue. Sit6t aprés avoir 
tourné la téte il faut prendre rapidement une série de clichés de face, de 
profil et en position de trois quarts. A cet effet nous présenterons égale- 
ment un film. Particuliérement importante est la prise des clichés en posi- 
tion de trois quarts parce que souvent la partie inférieure du 3° ventricule 
et le [Ve ventricule sont mal visibles & cause de la superposition des cornes 
temporales et des cellules mastoidiennes (fig. 8 et 9). 

Pour ce qui concerne la discussion : encéphalographie ou ventriculo- 
graphie, nous nous bornons a dire ici que notre expérience ultérieure n’a 
fait que confirmer les conclusions énoncées dans de précédents travaux 
2-9). Dans l'un de ces travaux les résultats de l'emploi de l’encéphalo- 
graphie fractionnée au cours d’une période de 14 mois avaient été résumés 
dans un tableau que nous reproduisons ici (tabl. I). La discussion sur ce 
point sera d’ailleurs reprise par M. David dans les conclusions générales. 


Il. — L’EXAMEN PNEUMOGRAPHIQUE 
DANS LES TUMEURS CEREBRALES 


A notre avis l’examen pneumographique est toujours trés utile pour la 
localisation des tumeurs cérébrales et souvent pour la définition de leur 
nature. Mais il existe certainement des cas ot il constitue l’examen de 
choix : les tumeurs extracérébrales de la base du crane dans |’étage anté- 
rieur et moyen, les tumeurs de la fosse postérieure, les tumeurs para- 
sagittales. L’examen pneumographique est souvent indispensable dans 


(*) Au point de vue strictement anatomique, le tiers supérieur de laqueduc, se pro- 
jetant au-devant et au-dessus du bord médial de l'incisure de la tente du cervelet, ne 
devrait pas étre considéré comme appartenant a la fosse postérieure : mais pour des 
raisons pratiques il est préférable de considérer cette partie de l'aqueduce et les corps 
quadrijumeaux comme en faisant partie, radiologiquement. 
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des cas, surtout les gliomes hémisphériques, od d’autres méthodes peuvent 
donner la localisation ou méme la nature d’une lésion sans résoudre un 
probleme capital : l’opérabilité ou la non-opérabilité. 

En raison des limites imposées A ce travail, nous laisserons de cété les 


tumeurs rares et atypiques. Pour la méme raison, la discussion de la valeur 
des autres méthodes radiologiques par rapport A la pneumographie sera 
extrémement réduite. Nous tenons cependant a souligner qu’il est difficile 
de concevoir une technique radiologique « isolée », En effet, considérés 


en dehors de l'ensemble de l’examen radiologique surtout de examen 
direct du crane les renseignements fournis par une méthode peuvent 


perdre beaucoup de leur valeur. Ce serait comme si un élément de l’exa- 
men du malade ou une épreuve de laboratoire étaient évalués en dehors 
du tableau clinique dans son ensemble. Il existe des domaines, et la neuro- 
chirurgie en est un 4 notre avis, ol examen radiologique tend de plus en 
plus 4 devenir une véritable nouvelle séméiologie. 


TUMEURS DE LA BASE DU CRANE DANS L’ETAGE ANTERIEUR ET MOYEN. 


Nous préférons grouper les tumeurs des étages antérieur et moyen 
parce qu'il est en principe trés rare, sauf pour quelques petits ménin- 
giomes olfactifs, qu'une tumeur de l’étage antérieur ne s’étende en partie 
aussi 4 |’étage moyen ou, qu’inversement, une tumeur de l’étage moyen 
sauf des cas de méningiome ou de neurinome de la région de Gasser) ne 
s‘étende pas a l’étage antérieur. Dans ces tumeurs l’encéphalographie 
donne de bien meilleurs résultats que la ventriculographie. 

Les tumeurs des élages antérieur et moyen sont essentiellement les 
méningiomes de laréle sphénoidale et les lumeurs de la région sellaire, 
intra et suprasellaires. 


Tumeurs de la région sellaire. 


Dans ces tumeurs l’encéphalographie permet de différencier presque 
dans tous les cas une tumeur extracérébrale d'une tumeur intracérébrale. 
Pour cette raison certaines tumeurs intracérébrales seront discutées dans 
ce chapitre et non avec les tumeurs intracéré brales centrales. 

Du point de vue anatomique on pourrait définir comme « supra- 
sellaires » tous les gliomes centraux intéressant le 3° ventricule. Néanmoins, 
il est important de pouvoir différencier les gliomes originaires des gaines 
des nerfs optiques et ceux de l’hypothalamus localisés surtout au plancher 
du 3° ventricule, des gliomes situés plus haut ou plus en arriére vers 
le trone cérébral. L’identification des premiers permet, en effet, de les dis- 
tinguer 4 leur tour des tumeurs suprasellaires extracérébrales avec les- 
quelles ils ont en commun certains symptémes, surtout oculaires. L’im- 
portance d’un diagnostic exact parait d’autant plus grande que les tumeurs 
extracérébrales suprasellaires sont en général opérables tandis que les 
gliomes suprasellaires ne le sont pas d’ordinaire. 

Le tableau II résume notre matériel de tumeurs de la région sellaire. 
Ce tableau comprend 14 tumeurs, dont 9 extracérébrales et 5 intra- 
cérébrales. L’encéphalographie fut faite 10 fois et la ventriculographie 











Examen pneumographique dans 14 cas de lumeur de la région sellaire 
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1 fois. Le siége exact et la nature histologique de la tumeur purent étre 
indiqués dans 6 cas. Dans 6 autres cas, on se limita A définir la nature 
intra ou extracérébrale de la lésion. Dans un cas, le seul ot fut faite une 
ventriculographie, on ne fit que le diagnostic de siége. Enfin, dans un cas 
de trés petit adénome chromophobe a développement uniquement intra- 
sellaire, ’examen standard avait été considéré comme négatif et l’encé- 





Fig. 10. — Ventriculographie dans une tumeur suprasellaire. La déformation de la partie inférieure 
7 , , | 
du IIT® ventricule n'est pas suffisante pour définir |’intra ou l’extracérébralité de la lésion. 


phalographie s’était révélée tout a fait normale. La lésion ne fut pas diagnos- 
tiquée, mais le malade fut exploré en raison des troubles visuels. 

Toute tumeur qui se développe au-dessus de la selle turcique donne 
en principe des modifications du systéme ventriculaire. Celles-ci consis- 
tent essentiellement en un soulévement et une déformation du 3¢ ventri- 
cule et aussi en une déformation du plancher des cornes frontales, plus 
ou moins marquée selon l’importance de l’extension de la tumeur dans 
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étage antérieur. Il est vrai qu'il est souvent possible d’apprécier de petites 
différences dans l’aspect des contours du 3¢ ventricule pouvant indiquer 
au moins l’existence d’un processus infiltrant, c’est-d-dire expansif intra- 
cérébral. Mais, a part le fait que méme des tumeurs extracérébrales peu- 
vent avoir une forme irréguli¢ére pouvant suggérer un aspect infiltrant, 
c'est surtout sur les modifications des citernes que le diagnostic différen- 
tiel est basé (fig. 10 et 11 


Les tumeurs de V'-hypophyse sont en général assez facilement reconnues 





Fig. 11. — En éphalographie fractionnée dans un cas de méningiome du tuberculum de la selle. 
Déplacement vers le haut de la partie antérieure et inférieure du LIL® ventricule et déplacement 


vers l’arriére et vers le haut des citernes suprasellaires qui sont écartées, 


par le chirurgien, grace a la clinique et Alexamen radiologique direct du 
crane. Mais l’encéphalographie est trés utile, méme dans ces cas, pour 
préciser les limites de la tumeur, surtout quand celle-cis’étend largement 
au-dessus de la selle. Dans ces cas, trés souvent. la partie suprasellaire 
de la tumeur se trouve principalement, ou uniquement, d’un seul coté de 
la selle turcique. Lencéphalographie peut déterminer ce cdté grace aux 
modifications de espace sous-arachnoidien et A la déformation ou au 
déplacement des cornes frontale et temporale. Ceci est trés utile pour 
choisir le coté ot sera pratique le volet opératoire. Les figures 12 et 13 
montrent un cas d’adénome chromophobe de l‘hypophyse dont la partie 
suprasellaire s’étendait aux fosses moyenne et antérieure droites chez 
un malade ayant une diminution de l’acuité visuelle du cété gauche. Si 
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Fig, 12 et 13. 


Encéphalographie fractionnée dans un cas d'adénome de |'hypophyse. L’écarte 
ment des citernes suprasellaires et le refoulement vers le haut du II1® ventricule dont les recessus 
anterieurs sont conservés montrent clairement l’extracérébralité de la lésion (fig. 12 
de la tumeur du cété droit est démontrée par le soulévement du plancher de la corne frontale du 
ventricule droit (fléche) (fig. 13). 


L' expansion 
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lencéphalographie n’avait pas été faite dans ce cas, on aurait rencontré 
certainement de trés grandes difficultés en faisant le volet A gauche, comme 
le demandaient les signes oculaires, alors que la partie suprasellaire de la 
tumeur se développait exclusivement du cdété droit. Le Dt Talairach qui 
opéra ce malade trouva que, dans son extrémité gauche, la tumeur pré- 
sentait un aspect évoquant le reliquat d’une hémorragie qui avait proba- 
blement distendu brusquement la capsule et lésé par contre-coup le nerf 
optique gauche. 





big. 14 


Fig. 14 et 15. Encéphalographie fractionnée dans une tumeur suprasellaire extracérébrale. 
Le III® ventricule est déformé et soulevé, l’aqueduc et le 1V® ventricule sont refoulés aussi vers 
l’arriére et vers le haut (fig. 14). Les citernes pontiques et la citerne interpédonculaire sont refou- 
lées vers l’arriére et vers le haut montrant |’extracérébralité de la lésion’ (fléches) (fig. 15). 


Dans un autre cas, l’encéphalographie délimitait un énorme adénome 
qui se développait dans |’étage antérieur des deux cétés d’une fagon 
trés importante et envahissait aussi la fosse postérieure avec un trés fort 
déplacement du trone cérébral vers l’arriére. La malade, Agée, fut opérée 
et mourut. Nous pensons que si nous avions attaché une plus grande im- 
portance aux renseignements fournis par l’encéphalographie, une contre- 
indication opératoire aurait pu étre posée. 

Les figures 14, 15, 16, 17 et 18 représentent deux tumeurs comprimant 
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le 3¢ ventricule : un cholestéatome de la base du crane se développant le 
long du trone cérébral et un gliome qui se développait aux dépens des 
gaines des nerfs optiques. Dans ces deux cas la déformation du 3¢ ventri- 
cule est presque superposable, mais l’aspect des citernes est différent. 
Dans le cholestéatome |’existence d’un processus extracérébral est prou- 
vée par le déplacement vers le haut des citernes suprasellaires, spéciale- 
ment la citerne prépédonculaire ; dans le gliome optique la citerne du 
chiasma est invisible, la citerne prépédonculaire (dans sa portion supé- 
rieure) est écrasée et la citerne pontique est normale. 





Parmi les processus occupant l’espace parasellaire qui peuvent donner 
une déformation des citernes et du 3° ventricule, il faut rappeler les ané- 
vrysmes supraclinoidiens de la carotide et ceux de l’artére cérébrale 
antérieure. Ces cas sont trés difficiles 4 diagnostiquer parce que souvent les 
anévrysmes saignent et l’hématome secondaire, plus ou moins important, 
peut altérer le tableau pneumographique, en simulant l’aspect d’une lésion 
infiltrante. 

Une discussion en détail du diagnostic différentiel des tumeurs de la 
région sellaire ne saurait trouver sa place dans cet article. Nous préférons 
par conséquent nous limiter 4 résumer le tableau pneumo-encéphalo- 
graphique des tumeurs les plus fréquentes. 
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Adénomes chromophobes de Uhypophyse. Déplacement vers le haut 
et vers l’arriére de la partie antéro-inférieure du 3° ventricule qui est 
déformée mais sans aucun signe d’infiltration, c’est-d-dire que les recessus 
infundibulaire et supra-optique sont conservés. Déformation des citernes 
suprasellaires qui sont écartées et soulevées. Souvent, déformation du 
reste du systéme ventriculaire indiquant le cété et le degré d’extension 
suprasellaire de la lésion. 


Chordomes suprasellaires. Ils présentent a peu prés le méme aspect 





Fig. 16 Piéce anatomique des figures 14 et 15 


pneumo-encéphalographique que les adénomes dont ils se différencient 
parce qu’ils sont souvent calcifiés et d’une facon caractéristique. 


Craniopharyngiomes. Ils réalisent également 4 peu prés le méme 
aspect pneumographique que les adénomes, mais le type de déformation 
des citernes de la base montre que la direction de l’expansivité supra- 
sellaire est plus postérieure que celle de l’adénome. De plus, le cranio- 
pharyngiome est presque toujours limité sur la ligne médiane. La partie 
antéro-inférieure du 3° ventricule est souvent plus refoulée vers l’arriére 
que dans les cas d’adénome et il n’est pas rare de voir un aspect un peu 
irrégulier de cette partie pouvant simuler une infiltration. Cela est di 
4 lirrégularité de la surface du craniopharyngiome. 

Méningiomes suprasellaires, insérés sur le tubercule de la selle. — 
Refoulement en principe léger du 3® ventricule vers l’arriére et vers le 

















Fig. 17 et 18 Enec phalographie fractionnée dans une tumeur suprase llaire intracérébrale (girome 


optique), La déformation du III® ventricule (fig. 17) ressemble beaucoup a celle observable dans 
i figure 14. Au contraire,la citerne pontique et la citerne interpédon ulaire (fléche} sont en 


place et la citerne chiasmatique ne se visualise pas (fig 18 


REVUE NevRoLoGIovE, T. 90, N° 5, 1954. 
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haut. Soulévement des citernes suprasellaires plus Ou moins marqueé selon 
importance de la tumeur, mais surtout limité & la partie antérieure des 


citernes suprasellaires. Soulévement de espace sous-arachnoidien basal 


médian. 
Dans les méningiomes olfaclifs, ce sera surtout 
plancher des cornes frontales, presque Loujours symétrique, qui donnera 


une déformation du 


le diagnostic. 
Gliome du chiasma oplique. Déformation souvent trés importante 
de la partie antérieure du 5° ventricule qui est soulevé. Non-visualisation 





Fig. 21 
Fig. 19, 20 et 21 exemple de déformation de la corn temporale dans une tumeur extracére 
brale : méningiome en plaque d i grande aile du sphénoide droit s é¢tendant intracranialement 
La «orn temporale droite est refoulée vers larriére (fléche fig. 19 sa partie antermure s¢ 
trouve en effet environ 1 em derriére la pointe de la corne temporale gauche fléeches en pointalle 
fig. 19 elle est aussi de placee vers le haut et vers la ligne meédiane fleches fig. 20). Le plan 


cher de la corne frontale est aussi déformé, s¢ présentant léegérement soulevé (fléches) (fig. 20 


ni-axial antéro-posterieure la corne temporal droits 
comprimee mats elle a gardé son ispect anatomique normal (fléches) (fig. 21 


Dans le cliché en projection de 


\platissement de la citerne 


ou écrasement de la citerne chiasmatique 
Dans les cas ott la 


interpédonculaire quand la tumeur est volumineuse. 
tumeur infiltre les nerfs optiques le diagnostic est facilité par Vexamen 
direct du crane qui montre lélargissement des canaux optiques. 


Anévrysmes. Le diagnostic différentiel entre les anévrysmes para- 
sellaires et les tumeurs suprasellaires est presque toujours trés difficile 


¢t parfois impossible. En général, une déformation trés nette de la partic 
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antéro-inférieure du 3° ventricule qui prend un aspect arrondi peut faire 
orienter le diagnostic vers lanévrysme. 


\Véningiomes de laréle sphénoidale. 


Ces tumeurs s’accompagnent souvent de modifications radiologiques 
du squeletle assez typiques. Souvent l’artériographie, faite aprés la cons- 
tatation de ces modifications osseuses, confirme la présence d'un ménin- 
giome en visualisant la tumeur. Cela en principe suffit pour une indication 
opératoire. Quand lartériographie n'a pas donné assez de renseignements, 
il y a néanmoins des cas dans lesquels une encéphalographie est indis- 





Fig » Artériographie de la carotide primitive dans le méme eas que celui des figures 19 


21. Une trés petite zone de la tumeur est seulement vascularisée (fléches 


pensable, soit pour délimiter extension de la tumeur, soit surtout pour 
savoir si une tumeur en plaque ne se développe pas 4 Vintérieur du crane 
et pour connaitre quels sont ses rapperts avec le cerveau. Les figures 19, 
20, 21 et 22 montrent un cas de méningiome en plaque de l’étage moyen du 
coté droit, dans lequel Vencéphalographie révéle avec exactitude lexis- 
tence d'une tumeur refoulant vers l’arriére et vers le haut le lobe temporal 
La déformation de la corne temporale montre qu’il y a une tumeur du tiers 
moyen du bord sphénoidal. L’artériographie (fig. 22) avait montré l’exis- 
tence d’une tumeur temporale, mais elle ne donnait que des renseigne- 
ments trés limités parce qu'il y avait seulement une zone minime de vascu- 
larisation pathologique. 

Lindgren (5), qui est auteur d’une étude classique sur l’aspect radio- 
logique des tumeurs temporales, établit la déformation de la corne tem- 
porale dans les trois types différents de méningiomes du bord sphénoidal : 
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1. Méningiome du plerion. Il en existe deux types, le « type haut » et le 
«type bas » selon lexistence ou Vimportance d’une extension de la tumeur 
au-dessus de la limite antéro-supérieure de létage moyen. Dans le « type 
haut » on a seulement un étirement du genou de la corne temporale 


dans le « type bas » il y aun déplacement médial de la partie antérieure de 
la corne temporale avec une compression du « lateral cleft ». 2 NMeénin- 





Fig. 23 Encéphalographie dans un cas d'astrocytome cérébelleux vérifié. Engagement 


des amygdales cérébelleuses (fléches 


giome du liers moyen. Compression de avant vers larriére de la partie 
antérieure de la corne temporale dont le bord prend un aspect assez 
typique de coneavité antérieure. La corne temporale est aussi soulevée 
et refoulée vers l’arriére. Ce type de déformation se retrouve spécialement 
sur les clichés en projection demi-aniale antéro-postérieure , comme le 
démontre notre cas (fig. 21). Bien entendu, il peut exister aussi un déplace- 
ment médial. 3. Tumeurs profondes ou clinoidiennes. Ces tumeurs sont 
insérees sur la partie médiane de la petite aile du sphénoide et sur l'apo- 
physe clinoide antérieure. La corne temporale est surtout refoulée vers 
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larriere, el dans sa partie antérieure médiane il existe une image de défaut 
de remplissage traduisant une compression venant de la ligne médiane 

Le diagnostic pneumographique des lumeurs de la région du ganglion 
de Gasser est donné par une déformation typique de la corne temporale 
démontrée par Lindgren : refoulement vers le haut de la corne temporale 
qui nest pas déplacé* (ou trés peu déplacée ) dans le sens antéro-postérieur 
ni dans le sens latéro-latéral ; souléveme nt de la corne Ltemporale qui prend 
un aspect a concavilé vers le bas el qui, dans les images de face, se presente 


comme un are de trés grand rayon, légérement soulevé dans sa portion 





Fig. ¢ 
Fig. 24, 25 et 26 Encéphalographie dans un cas de neurinome de Tacoustique droit. Déplace 
ment vers larriére et vers le haut de Paquedue et du LV® ventricule (fleehes) (fig. 24 déforma 
tion de la citerne de Tangle ponto-cérébelleux droit qui est refoulée vers la ligne médiane (fléeche 
fig. 26). Avant d’effectuer la manoeuvre pour le remplissage des citernes on n’aurait pas pu faire 
le diagnostic de cdté de la lésion, le IV® ventricule se trouvant sur la ligne médiane (fig. 25 


médiane. Tl est évident que pour la démonstration de cette lésion Venceé- 
phalographie et la ventriculographie jouent 4 peu prés le méme role, 
mais lencéphalographie est de loin préférable parce qua travers la bonne 
Visualisation de Vaquedue, du [V® ventricule et surtout des citernes, elle 
peul montrer une extension de la tumeur dans la fosse postérieure, fait 
assez fréquent dans ces tumeurs. Nous avons observé personnellement un 
eas ol Vencéphalographie montrait une Lumeur (probablement un ménin- 
giome) originaire de la région du ganglion de Gasser, envahissant langle 
ponto-cérébelleux et s’insinuant au-dessous du pont. Cela a constitué 
une contre-indication opératoire. La documentation radiologique de ce 
cas sera présentée au Congres. 
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TUMEURS DE LA FOSSE POSTERIEURE. 


Les tumeurs de la fosse postérieure peuvent étre radiologiquement 

divisées en deux grands groupes : tumeurs de la partie antérieure de la 
fosse postérieure et tumeurs de la partie postérieure de la fosse postérieure 
Castellano et Ruggiero) (1). La limite entre la partie antérieure et la 
partie postérieure de la fosse posterieure est marquée par un plan idéal 
passant par la paroi antérieure de Vaqueduc et le plancher du IV ventri- 
cule. 

\vant d’envisager séparément les différentes tumeurs de la fosse post é- 
rieure, nous remarquons que existence d’anciens engagements des amyg- 
dales cérébelleuses est un fail qui est assez fréquent dans les tumeurs de 
la fosse postérieure, particuli¢érement dans celles de la partie postérieure 
de la foss« posterieure., (el engagement ne s‘accompagne pas Loujours 
d’un syndrome clinique évident, aussi la possibilité de le reconnaitre 
peut-elle étre utile. L’encéphalographie met presque toujours en évidence 
engagement cérébelleux de facon assez claire (fig. 25). Dans tous les 
cas de tumeurs de la fosse postérieure ot: il existaitl un engagement des 
amygdales cérébelleuses et dans lesquels nous avons fail une encéphalo- 
graphie, cel engagement a été identifi. 


Tumeurs de la partie anlérieure de la josse poslérieure 
\ Tumeurs erlraceréebrales. 


Les tumeurs extracérébrales de la partie antérieure de la fosse posté- 
rieure sont les tumeurs des angles ponto-cérébelleux et les tumeurs d 
lapophyse basilaire et du clivus. 

Castellano et Ruggiero ont étudié un matériel trés vaste de ménin- 
giomes de la fosse postérieure de la Clinique neurochirurgicale et de l'Ins- 
titut de Radiologie de Hopital Serafimer de Stockholm. Dans ce travail 
le probléme de diagnostic différentiel des tumeurs, surtout extracéré- 
brales, de la losse poslerieure a ele traite tres en détail. lei nous mous 
limiterons 4 insister sur deux points fondamentaux : 1° examen enceé- 
phalographique est presque toujours le seul & pouvoir déceler une tumeu 
extracérébrale de la partie antérieure de la fosse postérieure, surtout quand 
il ne s’agit pas de tumeurs, comme par exemple le neurinome de l’acous- 
tique, qui donnent souvent des signes assez Lypiques 4 Vexamen radio- 
logique direct ; 2° Vexamen en éphalographique est indiqué méme quand 
il y a la quasi-certitude de existence d'une tumeur, pour délimiter ses 
bornes. Ce test est souvent trés utile pour poser Vindication ou formuler 
un pronoslic operatoire. 

(Comme nous l’avons fait pour les tumeurs de l’élage antérieur et moyen, 
nous nous limiterons ici 4 résumer laspect pneumographique des tumeurs 
extracérébrales de la fosse poslérieure. 


Veurinome de Vacouslique. Le diagnostic est basé essentiellement sur 
les déformations de la citerne de langle ponto-cérébelleux qui est occupeée 
par la tumeur et refoulée en principe vers la ligne médiane et vers le haut. 
Le diagnostic différentiel se pose essentiellement avec le méningiome de 
langle avee lequel il se fait surtout a l'aide des résultats de l’examen 
standard du crane. Le diagnostic différentiel avee les gliomes pontiques 
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sétendant dans les angles ponto-cérébelleux se fait A l'aide du type de 
déformation de la citerne de langle ponto-cérébelleux qui, en cas de gliome, 
est occupée par une masse venant de la ligne médiane et refoulant latérale- 
ment la citerne. Ce diagnostic ne peut évidemment pas étre posé si l’on 
emploie seulement la ventriculographie qui, soit dans le cas de gliomes 
pontiques latéralisés, soit dans le cas de méningiome ou de neurinome 
de ’angle, montre en général un refoulement vers le haut et vers l’arriére 
de 'aqueduc et du IV® ventricule qui sont souvent aussi refoulés vers 
l'autre cote. 

Il n'est pas rare cependant que le trone cérébral soit tordu mais non 
refoulé par la tumeur. Dans ce cas, le iV® ventricule et l'aquedue se trou- 
vent sur la ligne médiane, et le diagnostic de lésion de langle 4 l'aide des 
seules modifications du systéme ventriculaire devient par conséquent trés 
improbable (fig. 24, 25 et 26). 

L’encéphalographie est indispensable en cas de lésion bilatérale des 
angles ponto-cérébelleux ov parfois le systéme ventriculaire n'est pas dé- 
formé ou trés peu déformé. 

Les tumeurs extracérébrales centrales de la ligne médiane de la fosse 
postérieure sont les chordomes el les méningiomes du clivus ou les lumeurs 
insérées sur le bord anleérieur du lrou occipital. Les méningiomes et les 
chordomes du clivus ont le méme aspect encéphalographique : refoule- 
ment vers larriére et vers le haut de Paquedue (qui est arqué) et du 
Ve ventricule, déplacement vers Varriére de la citerne pontique et vers 
le haut et vers larriére de la citerne interpédonculaire. La ventriculo- 
graphie ne pourrait dans aucun cas conduire au diagnostic, cette déforma- 
lion ventriculaire se retrouvant aussi dans les gliomes du pont situés sur 


la ligne médiane. 


B) Tumeurs intracérébrales. 


Les tumeurs intracérébrales de la partie antérieure de la fosse posté- 
rieure sont les gliomes bulbaires el pontiques. Le tableau pneumo-encépha 
lographique consiste essentiellement en un déplacement vers Varriére de 
prin- 


laqueduc, qui est arqué et souvent dilaté, et du TV® ventricule. Et 


cipe, en pareil cas, saul pour les gliomes trés latéralisés, laquedu et le 
IVe ventricule se trouvent sur la ligne médiane. Les citernes de la fosse 
postérieure sont en général normales ; en tout cas, dans les gliomes du 
pont on n’observe jamais le déplacement de la citerne pontique, carac- 
léristique des tumeurs extracérébrales prépontiques avec lesquelles 
aspect purement ventriculaire pourrait les faire confondre. 


Tumeurs de la partie postleérieure de la [osse poslérieure. 


Ces tumeurs présentent souvent des difficultés de diagnostic et repreé- 
sentent un des chapitres les plus difficiles de la neuroradiologie. En effet, 
quelle que soit la méthode employée, on n'est jamais certain, méme lorsque 
la technique est correcte, d’obtenir une visualisation satisfaisante des 
lormations contenant du liquide dans la partie postérieure de la fosse 
postérieure., 


Ventriculographie. Le diagnostic ventriculographique des tumeurs 
ferébelleuses a été magistralement décrit par Lysholm (6), Un exposé 
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et forme une coudure peu aprés son détachement du ILI ventricule 
ventricule est refoulé a droite de la ligne médiane 








de la fosse postéricure. Tuberculome cérébelleux gauche vérifié. L aquedue est re foulé vers Pavan 





Aspect ventriculographique caractéristique des tumeurs de la partie posterieure 
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des principes fondamentaux de ce diagnostic ne saurait étre autre chose 
qu'un résumé de ses idées et de ses travaux, sauf pour quelques rares 
exceptions, comme nous le verrons tout & Vheure. L’aspect caractéristique 
de la tumeur cérébelleuse hémisphérique consiste en hydrocéphalie 
refoulement vers le haut de la partie postérieure du 3° ventricule 
refoulement vers avant de laqueduc et du IV® ventricule, laquedu 
présentant une coudure en un point plus ou moins éloigné du 3° ventri- 
cule (fig. 27) ; refoulement controlatéral de Vaqueduc et du IV® ventri- 
eule (fig. 28). Dans les tumeurs qui iniéressent principalement le vermis 
cérébelleux, le refoulement controlatéral n’existe pas. 

\ ce tableau on ne peut ajouter que trés peu de chose. En ce qui 
concerne le diagnostic des méningiomes du _ carrefour falcotentoriel, 
Ruggiero et Castellano (1) ont décrit un aspect assez caractéristique 
consistant principalement en une déformation typique de laquedue qui 
est redressé et élargi dans sa portion supérieure, mais rétréci dans sa 
portion inferieure. 

Dans notre laboratoire de neuroradiodiagnostic dans le service de 
M. David, nous avons pratiqué la ventriculographie dans 8 cas de tumeur 
de la partie postérieure de la fosse postérieure. Dans un cas, examen 
révéla lexisience d’une tumeur de la fosse postérieure, mais ne put loca 
liser exactement le siége. Il s’agissait d'un neurinome du trou occipital 
et en plus probablement d'une tumeur diffuse du trone cérébral, dont 
examen histologique est en cours. Dans les 7 autres cas, dont 6 tumeurs 
intracérébelleuses et 1 méningiome de la convexité du cervelet. examen 
localisa toujours trés exactement la lésion. Dans les cas de méningiome, 
la nature de la tumeur fut aussi indiquée comme probable. 

Dans les méningiomes de la tente du cervelet, le diagnostic de nature 
peut étre fait dans les cas of la tumeur s’étend soit dans la fosse postérieure, 
soit au-dessus de la tente. Dans ce cas, 'examen pneumographique révé- 
lera & la fois les signes d’une tumeur de la fosse postérieure et ceux d'une 
tumeur occipitale. Quand ces derniers, comme souvent, indiquent l’exis- 
tence d'une tumeur se développant du bas vers le haut, le diagnostic est 
certain. Nous ne nous étendrons pas sur ces tumeurs. Elles ont été traitées 
en détail dans la monographie de Castellano et Ruggiero (1). Parfois, 
il est possible de différencier chez des sujets adultes une tumeur intra- 
cérébelleuse, qui est trés souvent un angioréticulome, d'un méningiome. 
Dans ces derniers, le IV ventricule ne se visualise pas tandis que, par 
contre, dans les angioréticulomes. le [V® ventricule se visualise bien en 
général. Il est dilaté et montre parfois lencoche directe de la tumeur 
murale, tandis que le kyste est franchement hémisphérique (Ruggiero 
et Castellano) (1). Le soulévement de la partie postérieure du II1® ven- 
tricule est un signe ve ntriculographique constant dans les tumeurs de la 
losse postérieure. Comme Ruggiero et Castellano (8) ont démontré 
linverse peut se produire dans les hydrocéphalies communicantes trés 
importantes provoquées par des épendymites du IV® ventricule ou des 
arachnoidites des citernes de la base. 

Parfois, quand le IIT¢ ventricule est soulevé ou quand la tente, par 
suite d'une anomalie anatomique, se trouve située plus en bas que d’ha- 
bitude. la part ie supérieure de laqueduc peut étre écrasée contre la tente 
et aucune visualisation de l’aqueduc et du IV® ventricule n'est obtenue 








ss 


Fig. 29 et 30, Exemple dencéphalographie fractionnée dans une tumeur de la partie posterieure 


de la fosse postérieure (métastase de hémisphére cérébelleux gauche vérifie Pas de visualisa- 
tion du systéme ventriculaire. La citerne pontique est refoulée vers avant et comprimée contre 
lapophyse silaire et clivus (fléche fig. 29). La citerne du corps calleux se déroul selon un 

and are révélant Uhydrocéphalic. La citerne ambiante gauche est refoulée légérement vers la 
ligne médiane (fléches) (fig. 30). 
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4 la ventriculographie. Dans ce cas il n'est possible de soupconner une 
tumeur de la partie postérieure de la fosse .postérieure que grace au dépla- 
cement vers le haut de la partie postérieure du II1® ventricule. Ce dépla- 
cement n'est pas toujours facile 4 déterminer. Ruggiero et Castellano (8 


ont propose une méthode pour lobjectiver. 








Fig. 31 Eneéphalographie fractionnée dans un cas de kvste colloide du ILL® ventricule avec 
énorme cedéme cérébral qui provoquait lobstruction de Vaquedue (vérifiée a Vautopsic La 
citerne pontique est rétrécie (fléche) mais pas déformée. La citerne interpédonculaire est abaisseée 
fléche en pointille 
Eneéphalographie. Lencéphalographie fractionnée permet rarement 


la visualisation du IV ventricule et de l'aqueduec dans les tumeurs de la 
partie postérieure de la fosse postérieure. I] est évident que l'augmenta- 
tion du contenu de la fosse postéricure provoque une compression sur les 
citernes de la base et que le refoulement vers l'avant du trone cérébral 
comporte presque toujours une obstruction des trous de Magendie et de 
Luschka. Sur 10 tumeurs, 8 intracérébrales et 2 extracérébrales de la 
partie postérieure de la fosse postérieure, dont une seulement non veri- 
hee, une visualisation satisfaisante de laqueduc et du [Ve ventricule 


fut obtenue seulement dans un cas. Il est done nécessaire de se baser, 
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pour le diagnostic seulement sur les déformations des citernes. Méme 
quand il n’existe pas d’engagement des amygdales cérébelleuses, la grande 
citerne est, en général, dans sa portion intracranienne écrasée contre l’os 
occipital. Quand il existe un engagement des amygdales cérébelleuses 
on voil en général toujours assez bien l’empreinte des amyegdales herniées 
dans espace sous-arachnoidien cery ical A travers le trou o« cipital (fig. 23), 
La citerne pontique est déformée d'une facon assez caractéristique en 
révélant le refoulement du pont vers avant (fig. 20). Cette déformation 
de la citerne pontique est élément capital pour le diagnostic. En effet, 
soil Vengagement des amygdales, soit la non-visualisation du systéme 
ventriculaire peuvent manquer dans les tumeurs de la partie postérieure 
de la fosse postérieure ou étre présents dans d'autres localisations tumo- 
rales. Pour illustrer ce qui précéde, nous rapportons le cas d’une erreur 
commise il y a environ 18 mois. Un diagnostic de tumeur cérébelleuse fut 
fait sur la base d'une encéphalographie montrant un engagement des 
amygdales, les signes cisternaux d’une hydro¢ éphalie surtout déroule- 
ment de la citerne du corps calleux) et une « déformation » de la citerne 
pontique. Le malade mourut a la suite d'une exploration de la fosse 
postérieure qui confirma lengagement cérébelleux mais ne révéla pas 
de tumeur. A l'autopsie, un kyste colloide du I11¢ ventricule fut découvert 
La révision des clichés montra qu’en réalité Vaspect de la citerne pontique 
ne devait pas étre considéré comme typique d'une tumeur de la partie 
postérieure de la fosse postérieure. En fait, comme on le voit sur la 
figure 31, la citerne pontique est rétrécie mais non déformée, De plus,la 
citerne interpédonculaire est abaissée, ce qui aurait dd faire penser a 
existence d'une lésion située plus haut. La citerne interpédonculaire est 
en général normale dans les tumeurs de la partie postérieure de la fosse 
postérieure et, en tout cas, elle n'est jamais abaissée. Les citernes des 
angles ponto-cérébelleux sont en principe non visibles ou mal visibles 
et les citernes ambiantes sont aussi souvent rétrécies. Dans LO eas ot il 
n'y eul pas de visualisation de aqueduc et du IV® ventricule, une loca- 
lisation de la lésion A la partic postérieure de la fosse postérieure fut 
toujours faite. Il n’est pas fréquent de pouvoir individualiser le cOté de 
la tumeur quand on n’a pas une visualisation satisfaisante du IV® ven- 
tricule ou de Paquedue, Nous avons pu dans 5 cas indiquer le cdté de la 
tumeur au moins comme probable. Dans deux cas ot, cliniquement, 
l’exislence d’une tumeur de la fosse postérieure était douteuse, il fut 
fait, a titre de controle, dans l'un une ventriculographie et dans [autre 
une artériographie vertébrale. Ces examens confirmérent les données de 
lencéphalographie. Dans Jes trois autres cas, les malades furent opérés 
directement et Vintervention confirma le diagnostic donné par lencépha- 
lographie. 

Il faut souligner que la détermination du cdté de la lésion en labsence 
de remplissage du systéme ventriculaire est toujours difficile. Le critere 
jusqu’éa présent le plus souvent suivi est celui d'un déplacement et 
d’une inclinaison de cette partie de la grande citerne qui se trouve 
derriére le vermis cérébelleux, c’est-a-dire la vallecula du cervelet. Nous 
l’avons observé dans 3 cas, mais dans un autre non vérifié, ol il n'y avait 
presque sirement pas de tumeur, on constata un aspect similaire. Dans 


dleux cas nous avons pu déterminer le cdoté de la lésion grace au dépla- 
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cement de la cilterne ambiante homolatérale qui indiquait le déplacement 
du trone cérébral (fig. 30). 

Déterminer si la tumeur se trouve dans la partie inférieure ou supérieure 
du lobe cérébelleux, si elle a ou non des contacts avee le trone cérébral, 
peut éLre fondamental en neurochirurgie. La connaissance des signes 
radiologiques de ces localisations fait partie d’un groupe de recherches 
trés récenles que nous sommes en train de poursuivre el qui ne trouve- 
raient pas leur place dans le présent exposé yvoué a lVétablissement de 
principes généraux, 

En conclusion, 4 notre avis, la ventriculographie donne en général des 
résultats plus précis que Vencéphalographie dans les cas de tumeurs de la 
partie postérieure de la fosse postérieure. Néanmoins, dans le service de 
M. David, méme quand une tumeur dans cette région est soupconneée, 
on fait d’abord une encéphalographie. Cette conduite est justifiée par les 
raisons suivantes : 1° Vencéphalographie est une méthode moins trauma- 
tisante et elle se développe exclusivement en salle de radiologis 2° Ven- 
céphalographie, méme si elle n’indique pas le edté de la lésion, fournit 
toujours le diagnostic de tumeur de la partie postérieure de la fosse post 
riecure. Dans ces tumeurs le diagnostic de cdoté n'a pas grande importance 
au point de vue de la voie d’abord chirurgicale ; 5° comme Vindica- 
tion dun examen pneumographique est portée en général dans des cas 
cliniquement discutables, Vencéphalographie peut apporter des renseigne- 
ments supplémentaires en cas de tumeur située ailleurs que dans la partie 
postérieure de la fosse postérieure. En outre, Vencéphalographie est beau- 
coup plus efficace dans les cas, moins rares qu'on ne le croit dhabitude, 
dencéphalite ou autres iésions qui peuvent donner une symptomatologie 
pseudo-Lumorale. 

Lorsque les renseignements de Vencéphalographie ne sont pas considérés 
comme salisfaisants, on a recours 4 Vartériographie de la vertébrale ou a 
la ventriculographie. En présence de malade dont état général est grave 
on pratique, pour ne pas perdre de temps, les trous de trépan avant Venceé- 
phalographie. En cas de besoin, lair peut done étre injecté dans les ven- 
tricules aussitot aprés Vencéphalographie. 


TUMEURS CENTRALES. 


Dans ce chapilre nous voulons traiter principalement des tumeurs qui 
par leurs caractéristiques radiologiques ou anatomiques semblent non 
seulement s’étre élendues vers la partie centrale du cerveau, mais s'étre 
développées primitivement aux dépens des structures centrales. Théo- 
riquement pourraient étre groupées dans ce chapitre toutes les tumeurs 
qui occupent la ligne médiane, depuis la partie antérieure du corps calleux 
et du septum pellucidum jusqu’au bulbe. Mais, comme nous l’avons dit 
précédemment, il est opportun, au point de vue radiologique, d’étudier 
les tumeurs du pont et du bulbe avec les tumeurs de la fosse postérieure 
tt les tumeurs infiltrant ou comprimant la partie antérieure du IIL® ven- 
tricule avee les tumeurs suprasellaires. 

Nous limitons done ce chapitre aux tumeurs du corps calleux et du 
septum pellucidum, aux tumeurs des noyaux de la base s’*é¢tendant vers la 
ligne médiane et aux tumeurs de la région pinéale (tabl. IIL). 
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Nous traiterons 4 part les tumeurs diffuses et les tumeurs qui prennent 
vraisemblablement leur origine ailleurs que dans les structures centrales 
mais les envahissent. 


Tumeurs du seplum pellucidum et du corps calleuc. 


Ces tumeurs sont toujours décelées par examen pneumographique, 





Fig. 32 et 33 Aspect pneumoencéphalographique typique d’une tumeur du corps calleux Les 
parois internes des ventricules latéraux derriére un plan passant par le trou de Monroe sont 


éloignées et leurs bords sont irréguliers, révélant Uexistence d'une masse molle 


L’artériographie, sauf lorsque la tumeur est bien vascularisée, indique 
rarement et presque jamais d'une facon précise les limites exactes de la 
lésion. A notre avis, la ventriculographie donne en général des indications 
plus complétes que lencéphalographie. Ceci est dd au fait que linvasion 
du IIe ventricule est souvent si importante qu'elle empéche lair de 
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pénétrer dans les ventricules latéraux, ou que l'un ou les deux trous de 
Monro sont bouchés par la tumeur. En effet, sur 4 cas de tumeur du corps 
calleux et du septum pellucidum, il n’existait dans 2 d’entre eux aucune 
communication entre les deux ventricules latéraux. Le diagnostic put 
tre fait sur la base des déformations du ventricule visualisé. Néanmoins, 
il semble convenable d’éviter quand on le peut la ventriculographie chez 
ces malades absolument inopérables et chez lesquels on a intérét a faire 


le diagnostic avec les moyens les moins traumatisants possibles. 





Nous avons fait l’eneéphalographie dans 4 cas. Deux fois elle a permis 
le diagnostic de siége et de nature. Dans les deux autres cas, le diagnostic 
a pu seulement étre supposé et une ventriculographie fut: nécessaire pour 
le confirmer. 

L’aspecl pneumographique caractéristique est l’éloignement entre eux 
des ventricules latéraux et Virrégularité de leurs parois internes (fig. 32 


et 33). 


Tumeurs centrales injillrant ou comprimant principalement 


le I11le ventricule. 


Dans ces tumeurs, l’examen pneumographique est indispensable, l’arté- 
nographie ne donnant presque jamais d’informations. 

Quand le IIT ventricule est comprimé, il est en général mal visible sur 
les images de profil tandis que sur les images de face il parait rétréci 
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avec image de contraste trés marquée. Quand le [11 ventricule cst infillré, 
on reconnail existence d’une masse molle par laspect trés irrégulier du 
I11¢ ventricule qui est visualisé partiellement (fig. 34 et 35 





Fig. 3% 


Fie. 34 et 35 Cliome oes upant le LEL® ventricule. Méme ar rés la manceuvre pour re mplir la parte 


antéro-inférieure du TIL® ventricule on ne visualise qu'un petit bout du LLL® ventricule (feet 


fig. 34 presque complétement eccupe par une masse moll 


Tumeurs de la région pinéale. 


Ces tumeurs sont diagnostiquées en général d'une facon trés précise 
par examen pneumographique, une fois obtenue une bonne visualisa- 
tion du Ile ventricule. L’encéphalographie, dans la majeure partie des 
cas, ne fait que montrer Vexistence d’une sténose de laqueduc. Dans le 
but d’éviter une ventriculographie (plusieurs neurochirurgiens considérent 
ces tumeurs comme inopérables), Vartériographie verlébrale peul cons- 
tituer un examen complémentaire utile, mais sa valeur exacte ne peul 
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pas encore étre établie. Notre effort tend maintenant a essayer d’affir- 
mer le plus possible le diagnostic encéphalographique par le type de 
déformations de l’'aqueduc au niveau de son obstruction et par la défor- 
mation des citernes. La discussion de ces problémes n’a pas sa place dans 
ce travail. 

En ce qui concerne la ventriculographie, il est trés souvent possible de 
faire le diagnostic différentiel entre les pinéalomes et les gliomes a point 





de départ plus bas situé dans le trone eérébral, comme les gliomes des 
tubercules quadrijumeaux. Ce diagnostic différentiel, établi par Lysholm, 
est basé sur les différents aspects de la partie postérieure du IIT® ventri- 
cule. Dans les pinéalomes, celui-ci présente une grosse encoche postérieure, 
une véritable amputation (fig. 36). Dans les gliomes des corps quadri- 
jumeaux, le II[l¢@ ventricule est déformé plus irréguliérement mais ses 
recessus sont en général conservés (fig. 37). De plus, dans les gliomes des 
tubercules quadrijumeaux la déformation du IIT ventricule est en gvéneéral 
moins importante, la tumeur ayant surtout un caractere infiltrant et peu 
expansif. 

Un diagnostic différentiel trés important est celui des méningiomes du 
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carrefour faleo-tentoriel, pour lequel nous renvoyons 4 ce qui a été dit 
plus haut (voir p. 99), 

En définitive, dans ces tumeurs centrales, le diagnostic est basé essen- 
tiellement sur la déformation du III¢ ventricule. Qu’il s’agisse d’un gliome 
des noyaux de la base infiltrant ou comprimant principalement le IIT¢ ven- 
tricule, ou d’une tumeur de la région pinéale, une visualisation satisfai- 
sante du III¢ ventricule est indispensable. A cette visualisation, il ne 
faut jamais renoncer si l’on veut éviter de graves erreurs de diagnostic. 





Fig. 3¢ Déformation typique du IIT® ventricule dans un cas de pinéalome 


Slénose de l aqueduc de Sy lvius. 


Bien que, dans ce travail, ce type de lésion ait plutot sa place parmi 
les lésions non tumorales du systéme nerveux central, il est opportun 
d’en parler ici &4 cause des problémes de diagnostic différentiel qu’il pose 
avec les tumeurs du trone cérébral. Par la ventriculographie, la sténose 
de l'aqueduc peut étre soupconnée. Elle révéle alors une image d’amputa- 
tion de l'aquedue dont la portion initiale souvent dilatée s’interrompt de 
facon nette aprés un court trajet (fig. 38). Au contraire, dans les tumeurs, 
infiltration de l’'aquedue se traduit par le rétrécissement et lirrégularité 
de la lumiére et le caractére peu france de son arrét. Cependant, ces images 
ne sont pas toujours aussi nettes, spécialement quand l’aqueduc est inter- 
rompu immédiatement aprés son début. 

Par l'encéphalographie, méme en présence d'une visualisation du 
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[Ve ventricule, d’une partie de l’aqueduc avec arrét assez franc, il est trés 
difficile de différencier le blocage dd A une sténose non tumorale et celyi 
résultant d'une tumeur supratentorielle avec cedéme cérébral important. 
Cette derniére éventualité est trés rare. Un aspect normal des citernes du 
trone cérébral (citerne de Galien, citerne sous-trigonale) est plutot en 
faveur d'une lésion inflammatoire, tandis que dans les tumeurs les citernes 
sont mal visibles ou déformées. Nous ne discutons pas ici ces points en 
détail. D’autre part,notre matériel n'est pas encore assez nombreux pour 
le résumer dans une statistique. 





Fig. 37 Déformation du II1® ventricule dans un cas de gliome de la région pinéale probablement 
originaire des corps quadrijumeaux 


TUMEURS PARASAGITTALES. 


L’examen pneumographique rend de grands services dans les tumeurs 
parasagittales. Ces tumeurs, sauf les méningiomes, sont en principe diffi- 
cilement diagnosticables par lartériographie, et tout particuliérement 
les tumeurs parasagittales pariéto-occipitales. Dans cette région nous 
avons méme observé un cas de méningiome de la faux qui ne s’injectait 
pas par l’artériographie, tant par les branches de la carotide interne que 
par celles de la carotide externe. En effet. ces tumeurs. spécialement lors- 
qu’elles sont encore petites, peuvent étre nourries uniquement par les 
vaisseaux de la faux elle-méme. Evidemment,la négativité de |’artério- 
graphie dans les tumeurs parasagittales postérieures intracérébrales n'est 
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pas une regle. Sur un matériel de 10 cas de tumeurs parasagittales, 
dont 4 extracérébrales et 6 intracérébrales, l’examen encéphalographique 
fut fait 8 fois. Il localisa toujours la lésion, fournissant aussi dans deux 
eas indication de Vintracérébralité ». L’artériographie fut faite dans 
6 cas : 3 méningiomes et 3 tumeurs intracérébrales. Dans deux ménin- 
giomes frontaux parasagittaux la tumeur fut parfaitement visualisée ; 
dans un méningiome de la partie inférieure et postérieure de la faux du 
cerveau proche du carrefour faleo-Lentorie! el comprimant directement le 





Fig. 38 Aspect de blocage de | aquedue dans un cas de sténose non tumorale (fleeh 


trone encéphalique, lartériographie indiquait vaguement existence 
probable d'une lésion de la partie postérieure du cerveau. Dans les trois 
tumeurs intracérébrales, l'artériographie aurait pu faire soupconner une 
fois seulement l’existence d'une tumeur parasagittale, tandis que dans 
les deux autres cas (fig. 39 et 40) elle pouvail étre considérée, a notre avis, 
comme strictement negative. 

On pourrait s’étonner de trouver dans ce matériel qui est sélectionné 
nous nous sommes bornés aux cas de tumeur strictement parasagittale 
un nombre relativement restreint d’artériographies. Rappelons ce pendant 
que dans tous les cas suspects de tumeur parasagittale, ou il n’exisle pas 
de raisons particuliéres de soupconner un méningiome ou une malforma- 
lion vasculaire, nous commencons par une encéphalographie fraclionnee 
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qui est supposée donner des localisations plus précises. Cela est di en partie 
au fait, sur lequel M. David insistera a la fin de ce rapport et qui est 
valable pour toute la neuroradiologie, que nos conditions de travail encore 
loin d’étre idéales ne nous permettent pas de faire, par exemple, dans tous 
les cas de tumeur parasagittale l’artériographie et l’encéphalographie. En 
effet, si l’'artériographie dans tes processus expansifs parasagittaux intra- 
cérébraux est souvent insuffisante pour localiser la tumeur, elle devient 
un complément nécessaire de lencéphalographie qui ne peut, dans beau- 





Fig. 39. 


Fig. 39, 40, 41 et 42 Tumeur pariéto-oceipitale parasagittale intracérébrale gauche. L'arténo- 
graphie ne montre aucune évidence de léston expansive (fig. 39 et 40). L’encéphalographie montre 
la tumeur d'une facon évidente a travers laplatissement de la partie postérieure du corps ventri- 


culaire gauche 


coup de cas, aller au dela de lexacte localisation. Il est évident qu'une 
fois existence d’une tumeur parasagittale prouvée par l’examen pneu- 
mographique, la négativité d’un examen artériographique complet (c’est- 
a-dire avec injection également de la carotide externe) fera orienter l’hypo- 
thése diagnostique vers les tumeurs avasculaires. Parmi celles-ci on 
retrouve souvent dans cette localisation Vastrocytome fibreux qui est 
parfois difficile 4 différencier macroscopiquement d’un tissu normal. 
Dans ces cas l’examen radiologique peut rendre un grand service comple- 
mentaire au neurochirurgien en lui conseillant de faire exécuter chez ce 
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malade une investigation avec des isotopes radioactifs qui peuvent indi- 
vidualiser pendant l’opération un tissu tumoral dont l’aspect: macrosco- 
pique se différencie souvent difficilement de celui d’un tissu normal. 


Le diagnostic pneumoencéphalographique de tumeur parasagittale (* 


est caractérisé par la déformation du ventricule, soit dans sa portion 
antérieure, soit dans sa portion postérieure. Le ventricule n'est pas 


*) I encéphalographie présente des avantages sur la ventriculographie en ce qui 
concerne la possibilité de différencier un méningiome d'une tumeur intracérébrale. La 
discussion en détail des signes différentiels ne peut étre faite dans ce travail, voue 
comme on la déja dit a létablissement de principes generaux 
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ou presque pas déplacé dans les sens latéro-latéral et sagittal. 
L’aplatissement du toit du ventricule constitue en général Vimage Ja 
plus caractéristique (fig. 41 et 42). Il est trés important de pouvoir diffé- 
rencier les tumeurs parasagittales postérieures des tumeurs pariéto- 
occipitales de la convexité, spécialement des tumeurs assez latérales. 
Ceci a cause du volet opératoire et de la conduite chirurgicale qui sera 
différente dans les deux cas. (La localisation préopératoire exacte d’une 
tumeur, spécialement de petite dimension, située Aa coté de la faux et 





surtout dans sa portion inférieure, peut éviter une exploration traumatt- 
sante et destructrice.) Dans la tumeur strictement parasagittale le carre- 
four ventriculaire et la corne occipitale quand elle existe) ne paraissent 
pas déformés, l'aplatissement intéressant surtout le corps ventriculaire. 
L’inverse se produit dans les tumeurs latérales. Bien entendu, quand la 
tumeur est trés grosse le carrefour peut étre comprimé dans les cas de 
tumeur parasagittale, mais la déformation indiquera plutot une expan- 
sivité dans le sens médio-latéral. 


TUMEURS DIFFUSES. 
Il est difficile de classer ces tumeurs dans un groupe plutot que dans 


un autre, chaque cas présentant une physionomie 4 part. Nous avons 
déja parlé au cours de ce travail d'un cholestéatome, d'un cas d’adénome 
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chromophobe et d’une tumeur originaire de la région du ganglion de 
Gasser qui s’étendaient le long du trone cérébral dans la fosse postérieure. 
Nous avons aussi observé un cas de gliome diffus du trone encéphalique 
irés étendu ot il fut aussi possible de diagnostiquer exactement la lésion 
par l’encéphalographie. 

I] n’est pas possible de résumer les signes des lésions diffuses. Nous nous 
limiterons seulement A recommander, chaque fois que le diagnostic est 
orienté dans ce sens, de faire d’une facon extrémement soignée l’examen 
pneumographique, surtout l’encéphalographie. 





TUMEURS MULTIPLES. 


On ne peut pas établir de principe pour les tumeurs multiples. Les mé- 
tastases ne sont pas toujours bien visibles a l’artériographie , surtout quand 
elles ne sont pas douées d'une vascularisation pathologique. En effet, 
il est particuliérement difficile d’établir la présence de petites tumeurs 
par les déformations des vaisseaux intracraniens a cause de l’annulation 
des forces expansives en directions opposées. L’examen pneumographique 
est sans doute préférable, et comme en cas de tumeur diffuse du trone 
cérébral l’encéphalographie est la méthode qui donne les indications de 
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beaucoup les plus précises. Nous présenterons au Congrés un cas ot I’arté- 
riographie bilatérale avait fait penser a l’existence d'une tumeur pariéto- 
temporale postérieure gauche et of l’encéphalographie avait révélé |'exis- 
tence de 3 métastases (une pariétale-parasagittale, une subfrontale et 
une intracérébelleuse) qui furent confirmées exactement par l’autopsie, 





Fig. 43 et 44 Exemple de déformation de la corne temporale dans un cas de gliome temporal 
envahissant les noyaux de la base, vérifié. Dans la figure 43, le bord antérieur et médial du supra- 


cornual cleft est trés irrégulier (fléches). Dans la figure 44 le « lateral cleft fléches) est refoulé 
latéralement d'une facon trés importante. Un peu d’air seulement se trouve dans | supra- 
cornual cleft fléche en pointille 


IMPORTANCE DE L’EXAMEN PNEUMOGRAPHIQUE DANS LE DIAGNOSTIC 
D'OPERABILITE DES TUMEURS INTRACEREBRALES HEMISPHERIQUES. 


Pour compléter le bref résumé de aspect pneumographique des tu- 
meurs cérébrales, nous soulignons l'importance de la pneumo-encéphalo- 
graphie dans la définition des limites d'une lésion hémisphérique. Comme 
nous l’avons déja dit au début de cet article, comune M. David le redira 
dans ses conclusions, l’expérience neurochirurgicale montre qu'un dia- 
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gnostic d’opérabilité d’un gliome doit étre considéré avec une prudence 


Lé- 
a de plus en plus grande. 
ig Les critéres pneumographiques de la propagation au célé opposé d'une 


ef tumeur frontale consistent en signes d’atteinte bilatérale traduits par la 
déformation du ventricule contro-latéral. L’envahissement des noyaux de 








e. 
la base est beaucoup moins facile a diagnostiquer. Il est évident qu'on peut 
R le soupconner quand, en présence des autres signes pneumographiques 
de tumeur temporale, on observe les signes d’une compression directe 
ou d'une infiltration du ITl¢ ventricule. Dans les autres cas, qui sont les 
plus fréquents, c'est l'étude soigneuse de la corne temporale qui fournira 
| 
: 
I 04 
des informations précieuses. Il n’existe pas une solution de continuité 
r réelle entre le lobe temporal et les novaux de la base. Par conséquent, 


" la non-visualisation ou Virrégularité du bord de la partie médiane du 

supra-cornual cleft » est un signe qui indique l’existence d'une lésion 
expansive dans les noyaux de la base (fig. 43 et 44). [l s’agit toujours de 
diagnostic extrémement délicat et la plus grande prudence dans |’évalua- 
lion des clichés est A recommander. Une connaissance correcte de l’ana- 
tomie radiologique normale est indispensable. Notre réussite dans la 
localisation exacte des gliomes temporaux est beaucoup plus fréquente 
depuis que la collaboration avec Talairach nous a permis de revoir avec 
une bien plus grande exactitude certains aspects de l’anatomie normale 
de cette region, 

Sur 16 tumeurs frontales hémisphériques nous avons eu ia preuve 
constituée soit par la vérification chirurgicale, soit’ par la vérification 
analomique, soit par une irréfutable démonstration radiologique de 
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la propagation de la lésion de l'autre cété dans 10 cas, ou 62.50 p. 100, 
Le diagnostic exact fut fait 9 fois, 7 fois 4 aide d’un examen pneumo- 
graphique (5 fois une encéphalographie, une fois une ventriculographie, 
une fois les deux) et 2 fois par examen standard du crane qui montrait 
des calcifications centrales bilatérales. 

Les figures 45 et 46 montrent un exemple assez typique de l’aspect 
pneumographique de gliome frontal bilatéral vérifié (fig. 47). 





Fig. 45 et 46, I neéphalographic dans un cas de tumeur frontale droite se propageant 
coté, La corne frontale du ventricule droit est presque amputée (fléche fie. 45). La corne 


tale du ventricule gauche est trés irréguliére (fléches en pointille fig. 45 


Parmi les 7 cas ot examen pneumographique donna le diagnostic 
exact, 2 fois lartériographie avait montré l’existence d’un gliome pro- 
fond mais n’avait pas pu prouver la bilatéralité de la lésion. 

Dans le 10¢ cas le malade fut opéré a la suite d'une artériographie qui 
avait également montré une tumeur frontale profonde. La vérification 
anatomique montra la bilatéralité de la lésion. 
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Sur 19 tumeurs Ltemporales ou fronto-temporales intracérébrales l’en- 
vahissement des noyaux de la base fut vérifié chirurgicalement ou anato- 
miquement 9 fois. Il avait été diagnostiqué 5 fois avec certitude, 4 fois 
par un examen pneumographique (3 encéphalographies et une ventriculo- 
graphie) et une fois par lartériographie. 

Dans un autre cas la révision de l’artériographie et dans deux autres cas 
la révision de Vencéphalographie montrérent qu'il aurait élé possible de 
diagnostiquer lenvahissement des noyaux de la base. Dans un cas enfin ot 





lartériographie ne montrail aucun signe d’infillration des noyaux de la 
base, celle-ci était bien visible & Vexploration chirurgicale. 


En conclusion, sur un matériel de 35 tumeurs intracérébrales frontales, 
femporales ou fronto-temporales, des criléres d tnopérabililé furent fournis 
par examen radiologique dans 17 cas, ¢’est-d-dire 48.57 p. 100. (Mais il 
nest pas exclu qu’il y en ait encore dans le reste du matériel pour lequel une 
elude radiologique compléte ne fut pas faite.) Dans 14 cas le diagnostic 
exact fut fait avant l’opération, il fois par un examen pneumographique 
dont 9 encéphalographies), deux fois par examen direct du crane et 
une fois par l’artériographie. 

Nous avons qualifié la propagation 4 Vautre coté d'une tumeur frontale 
et lenvahissement des noyaux de la base par une tumeur frontale ou 
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fronto-temporale, de « critéres d’inopérabilité ». Les premiers résultats 
d’une étude vouée au probléme de l’opérabilité des gliomes hémisphé- 
riques semblent montrer d’une facon assez probante le droit de cette qua- 
lification. En effet, parmi les 19 cas ot la bilatéralité de la lésion ou l’enva- 
hissement des structures centrales furent démontrés, 10 ont été opérés 
avec extirpation plus ou moins compléte de la lésion. Parmi eux il y a 
7 cas de mortalité opératoire. Dans un de ces cas glioblastome fronto- 
temporal envahissant profondément les noyaux de la base le malade 
mourul quelques jours aprés une encéphalographie faite dans le coma, 





Fig. 47 Piece anatomique du eas des figures 45 et 46 


Nous soulignons que chez ce méme malade, 3 mois auparavant, une ence- 
phalographie qui avait été trés bien supportée avait montré l’existence 
d'une tumeur. Etant donné qu'il n’y avait qu'une déformation de la corne 
temporale, presque sans déplacement du systéme ventriculaire, le ma- 
lade dont état général était bon avail été renvoye avec la recomman- 
dation de revenir un mois aprés pour controle. Les 3 autres cas sont 
1° un astrocytome évoluant vraisemblablement depuis presque 30 ans. 
L’état du malade n’a pas changé aprés lopération ; 2° un « gliome 
3° un oligodendrogliome calcifié. pour lesquels on se limita & une extir- 
pation trés réduite, Ces deux derniers malades s’améliorérent légerement 
apres lopération. 

Dans un cas il ne fut fail qu'un volet décompressif. I] s’agissait d’un 
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Encephalograpme tractionnee Gans un cas de tu.neur Lelporaie imtracere brale 
gauche n’infiltrant pas les noyaux de la base, vérifiée. La corne temporale est refoulée vers le 
haut et vers l’arriére (fléches) (fig. 48). La corne antérieure du supra-cornual-cleft » est trés 
réguliére, mais le bord médian ne lest pas. 
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processus expansif intracérébral calcifié. L’état du malade demeurait. in- 
changé 2 mois aprés l’opération (*). 

Huit cas ne furent pas opérés. 2 malades sont morts. L’un d’eux — un 
glioblastome frontal bilatéral mourut un mois aprés une encéphalo- 
graphie qui ne sembla pas avoir modifié le cours de la maladie. Dans 
l’autre cas le malade est mort un jour aprés une artériographie qui avait 
montré un énorme glioblastome multiforme fronto-temporal profond. 
L’autopsie, puis l’examen histologique, confirmérent le diagnostic. 

Deux malades ont quitté [hopital contre la volonté des médecins (*), 
Chez un de ces 2 derniers l’encéphalographie et chez l'autre la ventricu- 
lographie ont aggravé la symptomatologie. 

Les 4 autres cas sont vivants et l’évolution de leur maladie n’a pas été 
modifiée par les investigations radiologiques. 

Bien entendu, ces chiffres ne donnent qu'une idée incompléte du pro- 
bléme : en fait, la durée de survie, l’évolution des symptOmes et |'éva- 
luation des conditions biologiques et sociales propres a chaque cas 
seraient indispensables pour acquérir une idée définitive. Cependant, il 
nous semble démontré tout au moins que l’opération n’est en général 
d’aucune utilité dans ces cas. 

L’examen pneumographique peut également montrer l’envahissement 
des structures centrales et du trone cérébral dans les tumeurs hémisphé- 
riques de la partie postérieure du cerveau. Ce fait est beaucoup moins 
fréquent que dans les tumeurs de la partie antérieure du cerveau et nous 
ne disposons pas par conséquent, pour le moment, d’un matériel numé- 
riquement suffisant pour permettre d’édifier une statistique valable. Nous 
présenterons au Congrés les documents radiologiques concernant le cas 
d’un malade atteint de gliome pariétal postérieur envahissant le corps 
calleux et le trone cérébral, diagnostiqué par l’examen pneumographique. 


CRITERES GENERAUX POUR DEFINIR LA NATURE INTRACEREBRALE 0U 
EXTRACEREBRALE D'UNE LESION INTRACRANIENNI OCCUPANT DE 
L’ESPACE, 


Avant de conclure ce chapitre consacré & la pneumographie dans les 
tumeurs cérébrales, chapitre que volontairement nous avons extréme- 
ment limité et simplifié, il ne nous semble pas inutile d’établir les prin- 
cipes généraux qui peuvent permettre de différencier une lésion extra- 
cérébrale d’une lésion intracérébrale. Dans la lésion extracérébrale le 
systéme ventriculaire est déplacé, mais en principe il garde son aspect 
anatomique normal, Au contraire, dans les lésions intracérébrales, surtout 
celles de type infiltrant, les ventricules, méme quand il n’existe pas une 
invasion directe, sont non seulement déplacés mais déformés (fig. 48et 49). 


Nole. Le manque de place nous a obligé a consacrer cette étude aux 
tumeurs seules. Aussi avons-nous négligé volontairement l’ensemble des 
maladies non tumorales d’intérét neurochirurgical qui feront l’objet de 
publications ultérieures. Nous n’aurions pas renoncé néanmoins a rappe- 


* 


Pour ces malades nous sommes en train de vérifier le cours ultérieur de la maladie 
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ler en quelques lignes la contribution de l’encéphalographie au repérage 
des structures sous-corticales selon la méthode stéréotaxique de Talai- 
rach, si ce Rapport ne contenait un chapitre sur la stéréotaxie humaine 
qui sera exposée par Talairach lui-méme. 
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LES EXPLORATIONS RADIOLOGIQUES STEREOTAXIQUES 


J. TALAIRACH 


Ce chapitre n'est pas destiné a décrire une technique radiologique contri- 
buant a l’établissement du diagnostic neurochirurgical dans le sens usuel 
du terme. Mais il se propose de mettre en valeur ce que la radiologie peut 
apporter, dans certaines conditions, 4 l'étude anatomique précise de 
lencéphale. Ces études, favorisées par les techniques neuroradiologiques 
modernes, ont conduit 4 aborder le vaste probléme anatomique soulevé 
par la stéréotaxie humaine. Les interventions stéréotaxiques sont encore 
trop récentes et trop proches du laboratoire pour avoir leur place dans le 
domaine de la neurochirurgie usuelle. Cependant, il semble que, dans les 
années & venir, elles constitueront un chapitre important de la neurochirur- 
gie fonctionnelle. Aussi existera-t-il, 4 coté du chapitre de neuroradiologie 
usuel destiné surtout & mettre en valeur le siége des néoformations dans 
la perspective d’une ablation chirurgicale, un chapitre destiné A mettre 
en valeur la structure elle-méme en vue de son exploration neurochirur- 
gicale. Cependant, quel que soit l'avenir que l'on accorde a la stéréotaxie, 
les recherches qu'elle nécessite ne sont pas, en définitive, inutiles et étran- 
geres aux méthodes contribuant a l’établissement du diagnostic neuro- 
chirurgical usuel. L’étude, chez le vivant, de la situation exacte dans 
l’espace d’une structure, de sa dimension, de ses variations normales et 
pathologiques peut paraitre inutile dans le chapitre des énormes pertur- 
bations anatomiques créées par les tumeurs cérébrales elle ne lest 
plus lorsque l’affection est beaucoup plus discréte. Dans quelle mesure 
affirmer des modifications des structures qui bordent une corne temporale? 
Dans quelle mesure affirmer des modifications d’un noyau caudé, d’un 
thalamus ou une anomalie d’un gyrus, etc., etc... Ce sont 1a des problémes 
que se pose quotidiennement le neurochirurgien, et qui nécessiteraient 
pour les résoudre la connaissance radiologique parfaite de la structure 


normale. 

Nous nous proposons de développer dans un premier chapitre /es lech- 
niques radiologiques sléréolaxiques qui contribuent a cette connaissance 
anatomique. Mais étant donné la place qui nous est réservée dans ce 
rapport nous ne décrirons pas toutes les structures qui peuvent se visua- 
liser au moyen de l’encéphalographie fractionnée. Elles ont été abondam- 
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Appareil de visée. 


Fig. 1. 





ment étudiées par le D? Ruggiero a propos du diagnostic des néoformations 
intracraniennes. Par contre, nous préférons, dans un deuxiéme chapitre, 
exposer une étude systématique des mensurations de quelques structures 
pour situer le plus clairement possible le probléme anatomique de la stéréo- 
lazie chez l'homme. 
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TECHNIQUE RADIOLOGIQUE STEREOTAXIQUE 


I. — TECHNIQUE GENERALE. 


Un des premiers éléments de cette technique, que nous pratiquons 
depuis 1949, est de se mettre dans des conditions permettant d’obtenir 
une image de dimension réelle. Nous avons choisi pour des raisons de 
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Fig. 2. — Double grille. 1 : Vue de profil; 2: Vue de face aprés visée téléradiographique. La super- 
position exacte des deux grilles sur le cliché est la preuve qu’aucune erreur ne s'est glissée dans 
la technique téléradiographique. 


commodité le procédé de la téléradiographie avec prises de clichés 4 4 m 
environ de distance, pour éviter les causes d’erreurs dues A la divergence 
des rayons X. Mais ceci est insuffisant ; il faut encore que le rayon centre 
la structure intéressée et la pénétre perpendiculairement au plan sagittal 
du crane ou de l’appareil stéréotaxique, de facon que les images ne soient 
ni déformées ni déplacées les unes par rapport aux autres. Pour cela, 
il est nécessaire d’utiliser un appareil de visée spécial (fig. 1). Celui-ci 


se compose de deux parties. Une premiére qui est solidaire de |’ampoule 
radiographique el qui joue le role d’une lunette d’approche dont l’axe 
est paralléle 4 celui des rayons X. Sa longueur est de 46 cm. La deuxiéme, 
dont l’emplacement est variable suivant la zone A radiographier, est fixée 
au cadre stéréotaxique, perpendiculairement au plan sagittal de l'appareil. 
Il est caractérisé par un tube creux de 20 cm de long possédant a chacune 
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de ses extrémités un cercle lumineux. Par l’intermédiaire de la lunette 
d'approche, il est facile de viser le tube précédent et de modifier la situa- 
tion de l’ampoule pour que les deux cercles lumineux se confondent 
un sur l’autre. Dans cette position, les rayons X pénétrent paralléle- 
ment au plan horizontal du crane et perpendiculairement au plan sagittal. 
Chaque cliché important est contrdlé par le procédé de la double grille. 
Celle-ci est constituée de deux faces strictement symétriques, distantes 
de 5 cm, percées de multiples trous 4 1 mm de distance. La grille doit étre 
vue sur le cliché comme si elle était simple. Cette image constitue alors la 





Fig. 3. — Téléventriculographie avec lipiodol dans la corne frontale et la portion antérieure du 
3® ventricule mettant en valeur avec netteté l’encoche du noyau caudé, la commissure antérieure, 
le recessus sus-optique, | infundibulum, l’encoche du corps mamillaire. 


preuve définitive de lexactitude du parallélisme et du centrage des 
rayons (fig. 2). 

Avee cette précision chaque image peut se mesurer au pied a coulisse, 
sa situation dans l’espace peut étre objectivée a partir d’un appareillage 
stéréotaxique si celui-ci est en mesure de conserver des rapports exacts 
avec le crane. 


IT. REPERAGE RADIOLOGIQUE DES STRUCTURES. 


Le repérage radiographique des structures encéphaliques comporte 
deux modalités suivant que la structure est au voisinage d’un espace sous- 
arachnoidien ou ventriculaire ou qu'elle est éloignée de l'une ou l'autre 
de ces formations. 
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A) Repérage radiographique des formations pouvant se visualiser directement, 


a) Repérage aérien. Depuis la présence du D® Ruggiero dans notre 
service, nous avons abandonné l’encéphalographie globale pour l’encépha- 
lographie fractionnée. Les travaux de Davidoff ont depuis longtemps mis 
en valeur les formations paraventriculaires ou sous-arachnoidiennes que 
l'encéphalographie gazeuse peut objectiver. Mais l’encéphalographie 
globale ne permet pas de visualiser chaque fois qu’on le désire une formation 
donnée, de plus la superposition des images rend l’interprétation souvent 
difficile. L’encéphalographie fraclionnée, telle que l'enseigne l’école suédoise 





Fig. 4. — Téléventriculographie avec lipiodol. Commissure antérieure. Commissure postérieure- 
Commiussure grise interthalamique. Noter les variations de forme et de dimensions. Comparer 
avec les figures 3 et 7. 


et telle que la pratique le D™' Ruggiero dans notre service, permet d’obtenir 
un grand nombre d'images des espaces sous-arachnoidiens et ventriculaires, 
a la demande, avec la netteté satisfaisant aux besoins stéréotaxiques, 
malgré la petite quantité d’air qui rend investigation peu traumatisante. 
Nous n’avons pas 4 insister ici sur les différentes structures que l’on peut 
visualiser avec ce procédé. Elles ont été suffisamment mises en valeur 
dans le rapport du Dt Ruggiero pour avoir a y revenir ici. Cependant, il 
faut dire que les obligations de la technique stéréotaxique rendent parfois 
difficiles, sinon impossibles, certaines manceuvres usuelles de |’encépha- 
lographie fractionnée. Les améliorations de l’appareillage radiographique 
servant a la stéréotaxie réduiront peu a peu ces inconvénients. 

Si le repérage stéréotaxique a beaucoup gagné avec la technique de 
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lencéphalographie fractionnée, les études anatomiques nécessitées par la 
stéréotaxie peuvent contribuer a faire progresser sa technique. 


b) Repérage par les produils de contraste lourds. 


Nous les utilisons pour objectiver avec plus de netteté certaines portions 





Fig. 5. — Téléradiographie de face avec injection de lipiodol mettant en valeur les parties basses des 

‘4 divers plans de la corne frontale, les piliers antérieurs du trigone, la partie antérieure du 3° ven- 
“tricule. Recessus et infundibulum. La portion postérieure et haute du 3¢ ventricule, le corps et 
,_/acorne frontale ventriculaires sont visualisés avec de |’air. 





Fig. 6. — Téléventriculographie avec lipiodol. Corne temporale. Saillie de la corne d’Ammon dans 
le ventricule. 


des cavités ventriculaires. Dans les conditions stéréotaxiques actuelles 
ilest parfois difficile 4 l’air de souligner avec suffisamment de netteté les 
formations basses des ventricules, en particulier, dans les passages étroits 
ou lair n’est pas assez dense pour étre visualisé. Malgré la trés grande 
netteté que donnent ces produits de contraste nous espérons pouvoir un 
jour éliminer ce procédé qui nécessite une ponction ventriculaire. II faut 
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cependant dire que les 2 cm* de liquide nécessaires a l’exploration sont 
toujours parfaitement supportés. Le produit est introduit dans la corne 
frontale par un trocart de Cushing. La technique consiste 4 maintenir 
le crane dans la position qui stabilise le liquide au niveau de la structure 


intéressée (fig. 3, 4, 5, 6). 





Fig. 7. Ligne de base passant par la partie inférieure de la commissure postérieure et par la 
partie supérieure de la commissure antérieure. Deux perpendiculaires a la ligne de base délimi- 


tent ces deux structures. 


B) Repérage radiographique des formations ne pouvant se visualiser 
directement. 


Pour les formations qui n’ont aucun rapport immédiat avec les cavités 
ventriculaires ou sous-arachnoidiennes on se trouve dans |’obligation 
d’utiliser un procédé de repérage radiographique indirect. Il en est ainsi 
pour les noyaux gris centraux, les formations sous-thalamiques, le trone 
cérébral et les formations grises cérébelleuses. 

L’artifice consiste a étudier les rapports qui existent entre une ou plu- 
sieurs structures visibles et les diverses parties des formations que l'on ne 
peut visualiser directement. 


a) Repérage des noyaux gris centraux. Hypothalamus. 


La commissure blanche antérieure et la commissure blanche postérieure 




















Fig. 9. — 
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. — Coupe microscopique passant par le I11® ventricule. Ligne de base passant 


par la commissure antéricure et par la commissure posterieure 


~ 


263 "™ 


Coupe microscopiq ue passant par le noyau antérieur, le noyau ventral antérieur, 
le noyau rouge. Noter la présence de l'espace sous-trigonal, 














564 M. DAVID ET COLLABORATEURS 





Fig. 10. — Coupe microscopique passant par la téte du noyau caudé. Portion externe de l'espace 
sous-trigonal. 





Fig. 11. — Coupe microscopique passant par le pulvinar, Citerne ambiante. 
< I piq I I I 
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constituent des structures qui se visualisent avec une trés grande netteté 
avec les produits de contraste lourds. Elles entretiennent des rapports 
anatomiques particuliérement étroits avec les noyaux gris centraux. Elles 
peuvent constituer une ligne de base valable (fig. 7). 

Létude des rapports de cette ligne de base avec les différentes par- 
ties des noyaux gris que nous poursuivons depuis plusieurs années, néces- 
site des recherches anatomiques particuliéres. Elles se font de la facon 
suivante : sur le cadavre, au moyen d’un appareil stéréotaxique, sont 
introduits dans le cerveau, a travers une double grille, des aiguilles stricte- 
ment paralléles au trajet des rayons X. Aprés formolisation du cerveau 
dans la boite cranienne, on préléve le cerveau et l’on pratique des coupes 





Fig. 12. — Coupe microscopique passant par la portion externe du IV® ventriculs 
Lignes de base en pointillé. 


histologiques en série. Les reperes tracés par les aiguilles vont permettre 
de superposer exactement les coupes les unes sur les autres et de proje- 
ter sur chaque coupe la situation des commissures antérieure et postérieure, 
cest-a-dire la situation de la ligne de base CA-CP. Comme on connait 
la distance réelle des reperes entre eux, il est possible, malgré le rétrécisse- 
ment da a la préparation histologique, de photographier ces coupes pour 
les agrandir 4 la dimension réelle du cerveau. Si bien qu’a partir des lignes 
de base il est possible d’établir des cotes en millimétres (fig. 8, 9, 10, 11). 

Les distances de la commissure antérieure et postérieure variant d’un 
individu a l’autre de 24 A 28 mm, nous avions établi une série de coupes 
représentant ces diverses variations de facon & pouvoir appliquer, a 
chaque cas particulier, la série de coupes de dimensions correspondantes. 
Mais nous nous sommes apercu que si cette ligne de base donnait une orien- 
tation satisfaisante des noyaux gris centraux, la distance CA-CP n’était 
pas toujours proportionnelle a la longueur du thalamus. De plus, elle ne 
définissait pas sa hauteur. Depuis, l’encéphalographie fractionnée nous a 
permis de visualiser certaines portions sous-arachnoidiennes du thalamus. 
Ceci nous permet d’établir, comme nous le verrons plus loin (fig. 25), des 
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mesures individuelles de longueur et de hauteur thalamiques. Dans ces 
conditions nous sommes 4 méme d’appliquer pour le repérage des diverses 
structures thalamiques et juxtathalamiques toute la série de coupes ayant 
les indices exacts de hauteur et de longueur du cas particulier. Par ce 
procédé nous rejoignons de trés prés, pour le thalamus, l’exactitude du 
repérage direct. 

Pour la face la ligne de base choisie est la ligne médiane qui passe entre 
le corps ventriculaire et au milieu du II1® ventricule. [lest tenu compte des 
variations des dimensions ventriculaires. 

Toutes ces recherches sont pratiquées en série et ne prennent de la 
valeur que dans un travail statistique. 





Fig. 13. Coupe microscopique passant par le noyau dentelé. Lignes de base 


b) Repérage du trone cérébral el des noyaux gris cérébelleux. 


Le méme principe est appliqué au repérage de ces formations. On uti- 
lise une ligne de base proche des formations intéressées. Pour la fosse 
cérébrale postérieure on utilise une ligne de base qui passe par le plancher 
du [V¢ ventricule et qui définit ainsi l’angulation du trone cérébral avec 
étage moyen. La perpendiculaire a cette ligne de base passant par le 
sommet du IV ventricule représente la ligne de base des noyaux gris 
cérébelleux (fig. 12, 13). Ici le [V® ventricule, le contour des espaces sous- 
arachnoidiens du trone cérébral et du lobe cérébelleux. sont mis en valeur 
par l’encéphalographie fractionnée (fig. 14, 15, 16). 

Nous avons done 4 notre disposition deux procédés de repérage. Le 
premier qui permet de repérer une structure visible directement avec sa 
forme personnelle, ses modifications pathologiques, avec une précision 
trés grande, l’erreur de ce repérage ne pouvant pas dépasser le millimétre. 
Le deuxiéme permettant de localiser indirectement une structure avec 
une cause d’erreur relalivement petite en raison de la proximité de la 
ligne de base, cette erreur ne pouvant excéder pour le thalamus avec les 
apports de l'encéphalographie fractionnée 2 mm dans les cas les plus défa- 
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vorables et 3 mm pour les portions les plus exlernes du noyau lenticulaire. 
Il est bien évident que nous sommes incapables, a l’heure actuelle, de 
repérer toutes les structures encéphaliques profondes quelles qu’elles 
soient, ce travail considérable ne pouvant s’échelonner que sur de nom- 
breuses années. 





Fig. 14 IV ventricule objectivé par téléencéphalographie fractionnée. Lignes de base 
passant par le plancher et par le toit du 1V® ventricule. 





Fig. 15. 


réléencéphalographie fractionnée. Lobe cérébelleux dans sa portion paramédiane. 


La complexité du procédé, l’appareillage qu’il nécessite, imposent une 
justification. Peut-on, dans l'état actuel de nos connaissances, pour 
pratiquer le repérage des structures encéphaliques profondes, utiliser 
un procédé plus simple ? La réponse nous est donnée par les études ana- 
tomiques générales de V'encéphale que permet justement la stéréotaxie 
radiologique. 
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PERSPECTIVES D’ETUDES ANATOMIQUES RADIOLOGIQUES DE L’ENCEPHALE 


A PARTIR DES’PROCEDES DE REPERAGES STEREOTAXIQUES. 


Juslificalion de la radiologie en sléréolarie humaine, 


Les divers clichés utilisés dans un but immédiat d’une localisation 
stéréotaxique ont également pour avantage de permettre, par les planches 


anatomiques, de grandeur réelle, qu’ils constituent, l'étude, sur le vivant, 
des variations des structures et de leur répartition dans la boite cranienne. 

A titre d’exemple nous exposons une étude portant sur les variations 
normales d'une formation télencéphalique, le corps calleuxr, et d’une for- 





Fig. 16. — Téléencéphalographie. Trone cérébral délimité par la citerne prépédonculaire (\7) 


la citerne de Gallien avec l’empreinte des corps quadrijumeaux (4) 


A 


H ) if 
' et la citerne sous-trigonale \ . C indique le cervelet. 


les citernes ambiantes ( 


mation diencéphalique, le Ihalamus. Cette étude sera faite sur 20 sujets. 
La facon dont les diverses mesures ont été prises sont résumées dans la 
figure 17. Pour ne pas alourdir cet exposé, qui comporte déja trop de 
chiffres, nous éliminerons l'étude portant sur la répartition des structures 
de part et d’autre de la ligne médiane dont les éléments sont fournis par la 
radiographie de face. 


\) Varialions du corps calleux. 


Si l’on observe une série de corps calleux on est frappé par l’extréme 
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Fig. 17. Schéma des mensurations ; toutes les mesures sont prises en fonction de l’axe d’orien- 
tation des noyaux gris centraux, donné par la ligne de base CA-CP. La ligne A paralléle a la 
ligne de base est située 4 6 mm au-dessus de celle-ci pour passer par la portion la plus postérieure 
du pulvinar sous-arac hnoidien. Elle établit les mesures de longueur occipito-calleuse — corps 
calleux fronto-calleux longueur thalamus longueur du crane (table interne), dans l’axe ho- 
rizontal du thalamus. La ligne B est perpendiculaire a la ligne de base qu'elle coupe au milieu de 
la distance CA-CP. Elle établit les mesures de hauteur : corps calleux-cortex Hauteur corps 
ealleux, hauteur thalamus (espace sous-trigonal - ligne de base), ligne de base lame basilaire 
profondeur du crane dans l'axe vertical du thalamus 





Fig. 18. Téléencéphalographie fractionnée. Corps calleux genou, corps, bourrelet. 


REVUE 





NEUROLOGIQUE, 
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diversité de forme, d’épaisseur, de longueur de cette structure (fig. 18, 
19, 20, 21, 22, 23, 24). 

Les variations de longueur sur 16 malades s’échelonnent de 64 mm 5 4 


mm 5. Comment expliquer ces variation des 
» 


87 mm, soit un écart de 23 
longueur ? Est-il possible de les prévoir 





Téléencéphalographie fractionnée. Corps calleux. 


1. Evisle-l-il un rapport entre la longueur du crane el la lonqueur du corps 
calleux ? 


TABLEAU I, 





Longueur ducrane Longueur du C, calleux 





en mm | en mm 
16) 64.5 
lin 71.5 
156 os 
16 rile) 
167 77,9 
170 77 
171 79,5 
174 8 
176 74,5 
17 &3 (5 
179 s4 
ISO) 77 .D 
ISv) 7s 
Iso 78 dD 
TsO) S7 
183 79.5 

iMoyvennes 167 mm 7> mm 


Le tableau I montre qu’il existe un certain rapport entre la longueur du 
crane et celle du corps calleux. Mais ce rapport n’a pas une progression 
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suffisamment constante pour pouvoir prendre une valeur stéréotaxique. 
Méme si l’on établit des sous-groupes de longueur, les écarts sont encore 
trop larges. En effet, de 160 4 170 mm nous observons des écarts de 13mm 5. 





Fig, 24. Téléencéphalographie fractionnée. Corps calleux, portion horizontale et genou 
Gyrus cingulus. 


De 171 4 179 mm, des écarts de 10 mm, et méme de 180 4 183, des écarts 
de 9 mm 5. 

2. Le corps calleux occupe-l-il sur la longueur fronto-occipitale une silua- 
lion fixe ? Existe-t-il des distances fronto-calleuses el occipito-calleuses suf[t- 
samment conslantes ? 
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¥ 9« Tare . 
Fig. 22, — Téléencéphalographie fractionnée. Corps calleux. Gyrus cingulaire. Scissure calloso- 
marginale, 1° sillon frontal interne. Noter les variations de forme et de dimension des divers 


corps calleux des figures 18, 19, 20, 21. 




















PaBLeAU II 
Longueur totale du rane Distance fronto-calleuse 
en mm | en mm 
160 38 
162 6.5 
166 th 
166 il 
167 2 
170 4D 
171 sh 
174 ( 
176 3s 
170 36.5 
179 3u 
180 38.5 
ISO) 2s 
Is) 11.5 
180) 12 
183 37.5 
Moyenne’ 167 37 
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Pour les distances fronto-calleuses (tableau IT) nous constatons d’emblée 
que la plus petite longueur de cerveau et la plus grande ont des chiffres 
sensiblement voisins. Il est done bien difficile de faire des sous-groupes 





Fig. 23. — Péléencéph ilographie fractionnée. Bourrelet du corps calleux. 





Fig. 24. — Téléenc éphalographie fractionnée. Bourrelet du corps calleux. — Noter, en comparant 
avec la figure 23, les variations de formes et de dimensions du bourrelet. 


de longueur. Les écarts de distance pour toutes les longueurs de crane 
étudiées sont de 10 mm. Le chiffre moyen de 37 mm est exact 45 mm prés 


seulement. 
Il en est de méme pour les rapports occipito-calleux (tableau II) avec 


cependant des écarts beaucoup plus grands, soit de 16 mm. 





COLLABORATEURS 


74 M. DAVID ET 


5 


Ces chiffres sont suffisamment significatifs pour montrer les variations 
de situation du corps calleux sur l|’axe antéro-postérieur, ils mettent en 
valeur les difficultés auxquelles doit faire face une stéréotaxie qui ne 
visualise pas directement cette structure. 


3. Peut-on définir le siége en hauteur du corps calleux par rapport a la 
voile cranienne ou par rapport a la base du crane, en tenant comple de la 





























profondeur lotale du crane ? 
TABLEAU III 
| 
Hauteur totale j}Lame basilaire, c. calleux, C. calleux-voite, i] 
en mm | en mm en mm 
—— —- 
. , 
97 5 | ni 17.5 1} 
100 D3 17 | 
Loe 61 1] ! 
102.5 63.5 17 1] 
104 5D 5D 18.5 ! 
109 66 13.5 1] 
109.5 62.5 17 | 
110 63 17 1) 
11 68.5 13 | 
111.5 68 5 | 13 | 
112,5 63.5 1% 
113 O6 18 ! 
113.5 6 ) D3 
L14 64 50 
115 64 0 505 | 
116 71 15 
119.5 62 52,5 1] 
| | 
104.7 60 18.2 











La lecture du tableau III nous permet d’observer la méme absence 
de concordance suffisante entre la hauteur du crane et la situation en 
hauteur du corps calleux. Les écarts de distance du corps calleux 4 la 
votte cranienne atteignent 12 mm. Les écarts de distance de la lame basi- 
laire au corps calleux atteignent 18 mm, les distances pouvant étre sensi- 
blement les mémes pour une hauteur de crane de 102 et 125 mm. Etant 
donné l’irrégularité de progression des valeurs il est toujours trés difficile 
de pratiquer des sous-groupes de longueur. Prendre une moyenne des 
écarts serait également actuellement une erreur, cette moyenne donnant 
d’ailleurs un chiffre trop distant des extrémes pour la plupart des cas. 

I] semble done que pour une formation comme le corps calleux, qui est 
cependant dans le télencéphale, la formation qui parait la plus stable, 
seuls les procédés de repérage direct de stéréotaxie radiologique permet- 
tent une précision suffisante. 


B. Variations du thalamus. 


Une formation diencéphalique comme le thalamus subit-elle des variations 
individuelles aussi marquées. La base du crdne entretient-elle des rapporls 
suffisamment fixes avec celle formalion 
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Fig. 25. — Téléencéphalographie fractionnée. Espace sous-trigonal. Citerne ambiante. Comparer 


avec les coupes microscopiques figure 9-10 (espace sous-trigonal) et 11 (citerne ambiante). 





Fig. 26 Citerne sons-trigonale. Noter les variations de dimensions et de forme 


Comparer avec la figure 25 
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Les différents procédés de repérage permettent de faire une étude 
semblable 4 la précédente sur le thalamus lui-méme. En effet, nous avons 
vu qu’il était possible d’obtenir la portion la plus postérieure du thalamus 
par la visualisation de la citerne ambiante. La partie supérieure du thala- 
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mus peut étre mise en valeur par la visualisation de l’espace sous-trigonal 
(fig. 25,26) qui est un repére plus précis que le plancher du ventricule 
latéral. L’extrémité antérieure du thalamus peut étre limitée par la 
commissure antérieure. Enfin la ligne de base (CA-CP) allant de la parte 
supérieure de la commissure antérieure A la partie inférieure de la com- 
missure postérieure, qui suit le sillon de Monro, peut représenter la limite 
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artificielle entre le thalamus et Il’hypothalamus (fig. 27.) De la sorte il est 
possible d’étudier également les variations de dimension du thalamus 
comme nous l’avons fait pour le corps calleux. 


1. Variations de la longueur du thalamus. Rapports avec la longueur 
lotale de la boite cranienne. 





PraBpteau I\ 
Longueur totale Longueur du thalamus 
en mm en mm 
| 

160 41.5 

162 35 J 

Ltt 2D 

Ltt > a 

167 in) 

170 | 4 

171 $4 

172 | th) 
173 36,5 
173 38,5 
| 176 Bo 
| 177 30 

170 37 
| 179 33 

Iau | 38 

IS) 30 

1R0 37 

IS) 38 

183 37 
Is4 3 
||Movenne 7 | 2 





Nous constatons dans le tableau IV, en ce qui concerne la longueur du 
thalamus, des variations individuelles s’échelonnant sur 20 cerveaux de 
31 mm 5 A 39 mm, soit un écart de 7 mm 5D. Par ailleurs, méme difficulté 
pour pratiquer, actuellement du moins, des sous-groupes en fonction de la 
longueur du crane. Nous trouvons pour un crane de 184 mm un thalamus 
de 36, longueur que l'on retrouve pour un crane de 172 mm. On peut done 
établir que la longueur moyenne du thalamus sur 20 cerveaux a été de 
3) mm 1/4, l’erreur de part et d’autre pouvant s’approcher de 4 mm. 


2. Variations de la hauteur du thalamus. Variations avec la hauteur totale 
de la boile cranienne. 


Le tableau V montre la méme absence de parallélisme suffisant entre 
les hauteurs. Par contre, les valeurs extrémes sont assez réduites et ne se 
font que de 14 4 19 mm, soit avec un écart de 5 mm. La valeur moyenne, 
de 16 mm 5, permet une précision 4 2 mm 5, en plus ou en moins, qui peut 
étre relativement satisfaisante. 
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TABLEAt 
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Hauteur totale 
en mm 
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Hauteur du thalamus 
en mm. 
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3. Rapporls du thalamus avec la lame basilaire. 


Nous voyons donc qu’il existe des variations intrinséques importantes 
du thalamus. Cette formation entretient-elle quand méme des rapports 
étroits avec la base du crane en tenant compte, s’il y a lieu, de la hauteur 
totale du crane ? 

Les distances de la lame basilaire a la partie la plus haute du thalamus 
séchelonnent de la facon suivante (tableau VI). 

Nous observons ici un écart, entre les diverses distances, de 17 mm 5. 
Une valeur moyenne de 49 mm 5 laisserait une marge d’erreur possible 














ae 
Wht) ¢ 39 
4, 
Fig. 28 Superposition des lignes de base osseuse de Frankfort avec superposition des trous 


auditifs externes. Les lignes de base CA-CP des noyaux gris centraux forment avec la ligne de 
base osseuse des angles trés variables. 1 : angle de 15°, 2 : angle de 12°5, 3 : angle de 18°5, 4 : ang! 


de 13°5 


de 8 mm 5 en plus ou en moins. La connaissance de la profondeur de la 
volte ne peut pas constituer de correction suffisante car nous observons 
des valeurs semblables de distance du thalamus a la lame basilaire pour 
des hauteurs totales craniennes de 104, 113, 119 mm 5. 

Par conséquent, nous constatons que dans |’état actuel de nos connais- 
sances, en ce qui concerne le corps calleux et le thalamus, les rapports 
osseux simples (méme en tenant compte des variations de dimension du 
crane) sont insuffisants pour définir avec une exactitude satisfaisante 
la longueur et la hauteur de ces structures et leur situation exacte dans 
espace. 


* 
* * 


Les notions de variations de hauteur et de longueur sont encore insuf- 
fisantes. Il faut de plus définir l’erientation de ces structures par rapport 
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au crane. Nous ne pouvons développer ici un travail statistique sur les 
variations d’angulation de ces structures par rapport A la ligae de base 
osseuse classique. Nous donnons cependant un exemple de ces variations 
dans les trois schémas suivants (fig. 28, 29). 

Sur 10 cerveaux dont on a juxtaposé les ligaes de base osseuses (telle 
que cette ligne a été définie dans le plan de Frankfort), on constate que 
les angles avec la ligne de base CA-CP varient de 12° 4 20° (fig. 28). 





Fig. 29. Superposition des lignes de base CA-CP. Variations sur 10 cerveaux du corps calleux 
et du plancher du IV® ventricule. 


Par ailleurs, si l’on juxtapose les lignes de base CA-CP on constate éga- 
lement des variations de plan des portions télencéphaliques ainsi que des 
portions mésencéphaliques par rapport a cette ligne de base. Le plancher 
du IV¢ ventricule varie en effet sur ces 10 cas de 98° & 120° par rapport a la 
ligne CA-CP (fig. 29). Ces faits montrent combien une seule ligne de 
base osseuse est incapable de rendre compte de ces diverses angulations 
qui sont en parties consécutives aux variations d’angles des divers étages 
(antérieur, moyen, postérieur) entre eux. 

Les études des rapports du thalamus, du corps calleux et de la vodte 
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cranienne mettent également en valeur la notion classique de la réparli- 
lion non homogéne des structures & Vintérieur de la boite cranienne. A un 
crane de grande dimension ne correspondent pas toujours un grand tha- 
lamus, un grand corps calleux, un manteau cérébral développé. Les sta- 
tistiques suivantes attirent l’attention sur ces faits (tableau VII). 


























rasieau VII. 
| 
Ligne de base Haut. thalam Haut.C.call.-trigone | —_ ‘ —- 
CA-CP en mm en mm on a 
Vont 
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Ce tableau des répartitions des structures en hauteur a partir de la 
ligne de base CA-CP montre les grandes variations du corps calleux et en 
particulier du trigone pour combler |’espace central. On peut comparer, a 
titre d’exemple, les mesures de longueur et de profondeur d’un méme cer- 


veau avec celles d’un autre cerveau 


tableau VIII). 





























rasteav VIII 
: | | Haut. trigone . 

Cerveau x Ligne de hase-vontte corps calleux Prof. cortex 
Cerveau | 70 6.5 | 18.5 
Cerveau II 78 17 15 

> > 
Cerveaux Long. tot Long. ¢ { Prof. fronto- Prof. oc c. 
| 
— | | 
LCerveau I... 166 68 10 DS 
Cerveau IJ.... 174 82 | 36 56 














Nous observons que pour des cranes de dimensions différentes c’est le 


crane I, & la plus petite dimension aussi bien en hauteur qu’en longueur, 
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Fig. 30. — Téléradiographie avec lipiodo] mettant en valeur la portion antérieure du III® ventricule, 


Cerveau I. 





Fig. 31. — 1 éléradiographie avec lipiodol. Portion antérieure du III® ventricule. Cerveau IL 
Comparer avec la figure 30. 


qui posséde paradoxalement le manteau cérébral le plus important. Les 
mesures de face, que nous avons volontairement éliminées de ce rapport, 
montrent que le cerveau IT de diamétre osseux bifrontal (pris a la hauteur 
de la portion antérieure du corps ventriculaire), plus important que celui 
du cerveau I (131 mm pour 122 mm), a une profondeur de cerveau frontal 











le, 
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4 peu pres identique a celle du cerveau I. Les cavités ventriculaires dans 
le cerveau IT comblent l’espace laissé libre (32 mm pour 20 mm) ( fig. 30- 
9 
o 

Ce sont la des notions trés importantes pour la stéréotaxie, mais elles 
peuvent avoir un intérét physiologique général dans la mesure ot il est 
possible de connaitre sur un vivant la répartition anatomique des struc- 
tures, en particulier de celles du manteau cérébral. 


CONCLUSIONS. 


Cet ensemble de mensurations, faites sur le vivant, & propos de deux 
structures d’origine embryologique différente, montre la complexité du 
probleme stéréotaxique chez homme, surtout s’il a pour but la localisa- 
tion dans l’espace non seulement des noyaux gris centraux mais de n’im- 
porte quelle structure profonde. Les mensurations a partir d’une ligne 
de base osseuse unique, méme en tenant compte des dimensions du crane, 
sont insuffisantes en raison des variations discordantes des structures, 
des variations d’orientation et des variations individuelles de répartition 
des structures A l’intérieur de la boitre cranienne a partir du moment 
ou l'on s’éléve au niveau des formations télencéphaliques. Les études 
radiographiques de face, dont nous ne pouvons rapporter ici les résultats, 
montrent clairement la variabilité de largeur des cavités ventriculaires 
normales. Cette variabilité rend imprécise une ligne de base osseuse 
théorique ne tenant pas compte de la largeur de ces espaces. En outre, 
la stéréotaxie chez homme, quelle que soit la valeur statistique des 
mensurations faites sur homme normal, doit tenir compte du fait pa- 
thologique. En ce sens elle aura toujours un aspect individuel. La com- 
plexité des interventions de stéréotaxie radiologique est donc motivée 
par la complexité du probléme anatomique. Elle le résout en partie, 
dans la mesure ot elle n’est pas obligée de trouver des lois de varia- 
tion des structures puisqu’elle les visualise dans leur forme personnelle 
et peut les mensurer. Ceci ne veut pas dire que la stéréotaxie osseuse doit 
étre abandonnée. Il est au contraire probable que les études portant sur 
les diverses mensurations osseuses et en particulier celles tenant compte 
des données anthropométriques, telles que les pratiquent A. Delmas et 
B. Pertuiset, mettront en valeur l’existence de structures dont on pourra 
connaitre la situation en tenant compte de toute une série de corrections. 
ll est vraisemblable que les années 4 venir verront utiliser, selon les 
structures & atteindre, l'un ou l'autre procédé. Mais des interventions 
pratiquées actuellement, a partir de notions élémentaires de stéréotaxie 
osseuse ignorant la variabilité des structures, constituent des techniques 
notoirement insuffisantes quine sont que des simulacres des stéréotaxie. 

Les explorations radiologiques stéréotaxiques, réalisées & la faveur des 
procédés encéphalographiques modernes, ont pour but immédiat de per- 
mettre le traitement de certains troubles fonctionnels (troubles mentaux, 
mouvements anormaux, douleur, etc...) par le repérage et la destruction 
élective de certaines structures ; mais elles ont parallélement le mérite 
de contribuer & l’amélioration de nos connaissances anatomiques sur le 
vivant. En ce sens elles sont aussi utiles a la neurochirurgie en général. 
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Elles peuvent l’étre encore d’une facon toute différente lorsque (comme 
nous le pratiquons avec le Dé Aboulker) elles sont utilisées pour situer avec 
exactitude dans l’espace une tumeur inabordable chirurgicalement afin d 
tenter de la détruire progressivement par une mise en place stéréotaxique 
de part icules d’or radioactives. (D's Benda et Constans). Cette derniére uti- 
lisation de la stéréotaxie demande des qualités de précision variables sui- 
vant les cas mais, peut-étre, en exigera-t-elle beaucoup plus lorsque lon 
connaitra les possibilités d’action thérapeutique de la radioactivité |o- 
cale dans une tumeur au début. Ceci montre, une fois de plus, combien 
la stéréotaxie doit rester indépendante de la conception thérapeutique 
du jour pour rechercher, méme si cela ne parait pas utile, une précision 
de plus en plus grande, en particulier par le perfectionnement de ses 


méthodes d’exploration radiologique. 




















LES RADIO-ISOTOPES 


Philippe BENDA 


L’emploi des radio-éléments pour la détection des néoformations céré- 
brales représente la suite logique des rechers hes sur certains colorants, 
telle la fluorescéine, qui ne paraissent pas pouvoir franchir a l'état normal 
ce qu'on convient d’appeler la barriére hémato-cérébrale et qui, dans 
certaines conditions pathologiques, pénétrent le tissu nerveux lésé 

\insi Moore put démontrer en 1946 la fluorescence de la plupart des 
tumeurs cérébrales prélevées au cours d’explorations neurochirurgicales ; 
il eut alors Vidée d’utiliser la diiodofluorescéine marquée au moyen diode 
radio-actif ; ce produit est capté par le tissu tumoral beaucoup plus avide- 
ment que par le tissu sain avoisinant. On peut espérer ainsi, en décelant 
une zone de haute radio-activilé, preciser la localisation d’une lésion. 

Peu de te mps aprés, Selverstone et le Groupe de Boston proposatient 
l'essai du Phosphore radio-actif sur la base du métabolisme remarquable 
du phosphore dans le tissu nerveux. Depuis cette date, plusieurs autres 
éléments ont pu étre étudiés, mais, sur le plan pratique, un certain nombre 
de considérations générales sont d’emblée a souligner. 

Certains caractéres physiques des radio-isotopes limitent déja le choix 
4 faire parmi les éléments disponibles : par exemple le Phosphore P 32 
nemet que des corpuscules béta, d’un parcours maximum de quelques 
mm : il ne peut done étre détecté que par un compteur porteé au contact 
méme du foyer radio-actif ; c’est le type méme des produits qui convien- 
nent a la seule détection peropératoire, a aide d’un compteur de Geiger 
miniature, mis au point par Robinson. Encore faut-il que ces corpuscules 
béta soient doués d’une énergie suffisante : ainsi liode radio-actif émet 
bien des corspuscules béta mais ceux-ci ne semblent pas pouvoir étre 
décelés aisément au cours d’une opération avec le type de compteur dont 
on dispose 

D'autres isotopes émettent surtout des radiations gamma dont l’énergie 
est le plus souvent suffisante pour qu’a partir du cerveau elles traversent 
la paroi osseuse de la boite cranienne et soient détectées par un compteur 
posé simplement sur le cuir chevelu ; une telle détection externe est ainsi 
tentée avant lopération et peut faire partie des investigations diaginos- 
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tiques paracliniques : Viode radio-actif convient bien a une telle recherche. 

Certaines exigences, de nature physique également, tiennent a la « pé- 
riode » plus ou moins longue des éléments utilisés : si cette période est 
courte, inférieure A 24 heures, il faudrait recevoir une livraison bihebdo- 
madaire du produit, de facon 4 disposer toujours d’un stock suffisant 
c’est un inconvénient certain qui vaut en particulier pour le Potassium 
radio-actif. Si la période, au contraire, est assez grande, supérieure a 
quelques semaines, on court le risque d’exposer le sujet a de trop fortes 
doses de radiations. 

Enfin, le produit doit étre facile 4 obtenir : par exemple, a partir d'une 
pile atomique. S’adresser & un cyclotron serait au contraire beaucoup 
plus cotteux et aléatoire, dans les conditions présentes. 

Il faut y ajouter certaines limitations d’ordre chimique, ayant trait a la 
toxicité propre d'un élément, lorsque son activité spé ifique est faible ; 
il convient que le produit puisse étre utilisé sous une forme soluble, de 
pH convenable et que sa synthése ne soit ni trop longue ni trop difficile. 

Rappelons encore des considérations plus particuli¢rement biologiques : 
certains corps apparaissent plus physiologiques que d’autres ; |’albumine 
humaine marquée par l’iode radio-actif est un métabolite plus « naturel » 
que la diiodoflurescéine. La fixation préférentielle dans le tissu tumoral 
cérébral n’est pas propre au cerveau, puisqu’on l’observe pour d'autres 
tumeurs de l’organisme ; elle n’est pas davantage propre au tissu tumoral, 
puisque certaines maladies infectieuses aigués ou vasculaires modifient 
également la perméabilité des endothéliums capillaires du cerveau. 

Les avis sont d’ailleurs partagés sur l’importance relative des facteurs 
en cause : trouble de la perméabilité vasculaire, perturbation du méta- 
bolisme cellulaire ou du stroma intercellulaire. 

Enfin, dans le groupe méme des tumeurs cérébrales, la fixation de 
élément est trés variable selon la nature histologique : la cellularité 
parait d’ailleurs plus essentielle que l’immaturité ou le nombre des vais- 
seaux ; les astrocytomes fixent ainsi beaucoup moins de produit radio- 
actif que les gliomes ou les méningiomes ; les astrocytomes fibrillaires en 
fixent trés peu et seront par conséquent trés difficiles 4 distinguer du tissu 
cérébral normal. 

Ceci posé, on peut résumer la tec hnique des méthodes actue!lement 
utilisées. 


1. Délection en cours d’opéralion selon la méthode de Selverstone-Robinson, 


C'est un procédé simple, qui n’exige aucunement la présence d'un 
technicien et que le neurochirurgien peut mener lui-méme a bien en quel- 
ques minutes. En effet, le compteur est enfoncé dans le cerveau a des 
profondeurs croissantes, repérées de cm en cm ; son diamétre est celul 
d’un trocart de 2 mm. Pour chacune des positions explorées, on fait une 
mesure de radio-activité pendant un temps court, allant de 10 a 20 se- 
condes ; la radio-activité du cortex gris est généralement deux fois supe- 
rieure a celle de la substance blanche. Dans ces conditions, la découverte 
d'un point 4 ou 5 fois plus actif que le point de la substance blanche pris 
comme témoin doit faire soupconner une zone pathologique. 


1) 


On utilise surtout le Phosphore P 32 qui est injecté en général la veille 














n. 
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de l’opération, par voie intraveineuse ; la quantité injectée est de l’ordre 
de 0.5 42 me ; les mesures sont faites entre la 12¢ et la 48¢ heure qui suit 
injection (Selverstone, Sweet et Robinson). 

Les indications d’un tel procédé sont multiples 

Parfois, la recherche d’une tumeur sous-corticale s’avére malaisée ; 
aucune déformation du cortex n’est visible ; les renseignements obtenus 
par le « probe » - compteur sont beaucoup plus objectifs que ceux donnés 
par le trocart ; on va pouvoir ainsi affirmer la présence d'une tumeur 
profond: . 

Méme si l’on soupconne d’emblée, lors de ouverture de la dure-mére, 
la presence d’une tumeur sous-corticale, qui fait par exemple bomber le 
cortex, on peut utiliser le compteur pour déceler la zone d’activité maxi- 
mum ; on s’apercoit en effet que la masse tumorale peut étre parfois assez 
hétérogéne A ce point de vue. On fait alors porter le prélévement biopsique 
dans cette zone, lA o4 on a le plus de chance de ramener des fragments 
histologiques caractéristiques, qui pourront faire l'objet d’un examen 
extemporaneé. 

Dans tous les cas, que la tumeur soit corticale ou non, il peut étre inté- 

ressant d’en définir d’emblée les limites, l’envahissement de certaines 
structures essentielles comme la zone rolandique ou, en profondeur, vers 
les formations centrales pouvant amener le neurochirurgien a renoncer a 
ses tentatives d’exérése. Méme en cas de méningiome, l’utilité du « probe »- 
compteur est certaine, pouvant mener a la découverte d’un noyau insoup- 
conné (Morley et Jefferson). 
Un des temps les plus délicats a enfin trait 4 la délimitation de l’ablation 
chirurgicale, & la recherche de la marge de sécurité qui demeure le but 
essentiel de toute la neurochirurgie des tumeurs. On peut faire passer 
lexérése 4 1 ou 2 cm au dela de la limite de la tumeur définie grace au 
comptage, mais aussi chercher A détecter des zones de haute activité rési- 
duelle aprés ablation. Il serait présomptueux d’affirmer que l'emploi 
du « probe » - compteur puisse réduire lincertitude pronostique, mais au 
moins c'est mettre, au moyen d’un critére objectif, une chance de plus a 
l’actif des essais d’exérése tumorale. 

Reste 4 discuter certains reproches qui ont pu étre adressés 4 l’égard 
de la méthode : on a dit que ce procédé était traumatisant, susceptible de 
déclancher une poussée brutale d’cedéme cérébral ; en fait, cette éventua- 
ilé a été rarement rapportée ; une régle de prudence s’impose pour les 
explorations de la fosse postérieure : seule l’exploration des lobes céré- 
belleux parait anodine, mais il convient de ne pas chercher a atteindre les 
parois ventriculaires. 

Enfin. la fidélité du procédé est trés vénéralement confirmée : seuls quel- 
ques astrocytomes différenciés fixent imparfaitement le radio-élément ; 
°%, des cas environ. Parfois aussi, un noyau métas- 
tatique petit peut passer inapercu. A l’inverse, une région de haute radio- 
activité par rapport au tissu sain de contrdle n’est pas forcément le siége 
d'un processus tumoral au sens histologique du terme : un tuberculome 


cela survient dans 3 


peut en etre responsable. 
Plus récemment, & cété du phosphore P 32, on a pu préconiser l'emploi 
de potassium radio-actif K 42 ou d’arsenic radio-actif As 76 ; ces deux 


produits peuvent étre injectés dans les heures qui précédent immédiate- 
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ment |’opération. Le rapport tissu tumoral / tissu sain est particuliére- 


ment élevé en cas de gliome ou de noyau métastatique lorsqu’on se sert 
de K 42 (Selverstone, Sweet et Ireton) ; en cas de méningiome, lorsqu’on 
se sert de As 76 (Benda, David et Constans). 


2. Déleclion préopéraloire par complage externe 


La technique mise au point par Moore a été bien codifiée par | groupe 
de Chicago (Askhenazy, Davis et Martin) : on applique successivement | 
compteur sur 32 points bien définis du cuir chevelu, de facon 4 permettr 
des examens comparatifs chez le méme malade et d’un malade a l’autr 

Ces 16 positions pour chaque hémicrane couvrent ainsi la quasi- 
totalité des surfaces explorables cliniquement, comme on cherche a | 
faire d’une facon analogue pour un examen électroencéphalographique 

Actuellement, l'emploi d’un compteur a scintillation permet de raccour- 
cir le temps de chaque mesure 4 30 secondes, ce qui réduit la durée de 
exploration totale & moins d’une heure. 

Le principe consiste & comparer l’activité de poimts symétriques 
normalement, la différence d’un coété a l'autre est inférieure a 10 
Toute valeur supérieure & 10 % apparait donc immédiatement suspect 
et améne a faire répéter les mesures en ces points ; cette asymétrie est 
typiquement due a la présence d'une tumeur hémisphérique qui a capté 
davantage de radio-élément et donne lieu & un foyer de projection cutané 
sur l"hémisphére correspondant ; la différence peut aller jusqu’é 40 % . 

Une des difficultés inhérentes a Vutilisation de la diiodofluorescéine 
marquée tenait au court intervalle de temps propice @ une fixation diffeé- 
rentielle optimum, soit entre une heure et deux heures et demic aprés 
injection. Dorénavant, avec l’albumine iodée, cette exigence est beau- 
coup moins impérieuse, puisqu’on peut répéter les mesures 4 loisir entr 
la 24¢ et la 48¢ heure 

On prend soin de bloquer pendant quelques jours la glande thyroid 
en administrant quelques gouttes de solution de Lugol de facon a évitet 
toute irradiation intempestive par liode radio-actif libéré progressivement 
a partir de la molécule d’albumine marquée. 

I] faut connaitre au préalable les variations individuelles pour chaqu 
position et établir une moyenne chez quelques sujets normaux ; d'une 
position & l'autre, la radio-activité va également varier : ainsi dans | 
plan sagittal, du pole frontal au pole occipital ; et dans le plan frontal d’u 
pole temporal 4 l'autre ; par exemple, pour certaines positions de la ligne 
médiane, ces fluctuations sont en rapport avec la présence des gros sinus 
veineux sous-jacents, Langer a ainsi relevé une véritable carte et donne 
les déviations moyennes sur 4 projections rectangulaires. Dés lors, mém 
sil n’y a pas d’asymétrie significative, pour telle position, d’un hém- 
sphére a autre, on peut parfois noter que la radio-activité en ces points 
est supérieure 4 la moyenne de la valeur de base de sujets normaux ; dans 
une telle éventualité, on peut soupconner une tumeur voisine de la ligne 
médiane. 

Les résultats publiés par divers auteurs conduisent 4 des appréciations 
fort diverses de la valeur de la méthode, allant de l’enthousiasme d’Ashke- 
nazy au scepticisme des auteurs anglais ; en fait, Peyton et le groupe de 


Minneapolis font dans 70 4 de Ss cas un diagnostic correct de la presence 
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d'une tumeur, pourcentage qui, dans l'ensemble, n’a pas été amélioré 
malgré les progrés techniques de l’instrumentation. Yuhl, Stirett et 
Libby rapportent une bonne localisation de la tumeur avec une fréquence 
du méme ordre. 

En fait, avec les produits utilisés actuellement, il faut reconnaitre quel- 
ques limitations d’ordre biologique 

On s’accorde ainsi a insister sur la fixation variable du radio-élément 
sur la tumeur en rapport avec la nature histologique de celle-ci : les gliomes 
nfiltrants, plus ou moins entourés d’une zone d’cedéme, les métastases 
secondaires, sont les plus aisés 4 détecter : les tumeurs parasellaires, les 
lésions de la fosse postérieure, sont plus facilement méconnues pour des 
raisons diverses : petite taille, couverture musculaire importante, fré- 
quence des zones kystiques ou nécrotiques qui fixent mal le radio-isotope 
et masquent ainsi la tumeur murale. 


En somme, deux risques sont prévisibles : 


méconnaitre une tumeur, parce qu’elle est largement kystique ou parce 
qu'il s'agit d’un oligodendrogliome par exemple ; 

interpréter faussement comme tumoral un foyer de haute activité en 
rapport avee une lésion vasculaire aigué ou infectieuse aigué, modifiant 


a perméabilité des capillaires. 


Ces réserves sont importantes, pourtant le paradoxe est tout autre 
) plupart des auteurs ont testé systématiquement les malades, en cher- 
hant & ne pas se laisser influencer par l'ensemble des données cliniques 
et paracliniques ; un tel souci d’objectivité est louable ; mais sur le plan 
pratique, le probléme se pose autrement. 

I! faut d’abord tenir compte des faits cliniques : progression plus ou 
moms rapide, signes de localisation. poussee évolutive ; d’ailleurs, on sait 
naintenant qu'une crise épileptique recente, qu'un examen arteriogra- 
phique récent, peuvent modifier de facon passagére la barriére hémato- 
érébrale 
Ensuite, il peut y avoir intérét a répéter les mesures a quelques heures 
Vintervalle ; Ashkenazy plaide avec raison en faveur de cette méthode 
lus dynamique qu'une simple mesure faite de facon standard. Ainsi, une 
imeur richement cellulaire ou vasculaire fixera plus rapidement le radio- 
élément que dans le cas d’une nécrose centrale intratumorale. Il y a la 
un temps optimum a rechercher ; de la, certaines « courbes » de fixation 
pourraient se révéler particuliérement typiques. 

On peut encore d’ailleurs répéter le test & 10 a 15 jours d‘intervalle : 
parallélement a l’évolution clinique et aux données électroencéphalogra- 


phiques, l’atténuation secondaire de l’asymétrie constatée lors du premier 


st sera en faveur d’un processus vas¢ ulaire par exemple. 

Enfin, certains radio-isotopes semblent convenir mieux que d'autres 
étude de certaines néoformations, comme nous y avons insisté a pro- 
os de l’arsenic radio-actif, 

Reste |e probléme de l’extension méme du processus pathologique si 
important pour poser la question de lopérabilité : on peut espérer qu’ici 
les technique s nouvelles de détection en coincidence (Wrenn et Handler, 
Sweet et Brownell) permettront un progrés sensible dans cette voie. 
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De toutes facons, ces essais de localisation préopératoires ont un mérité 
certain : leur parfaite innocuité. Ils peuvent étre ainsi tentés quelle que 
soit la gravité de |’état général, qu’il y ait ou non des signes d’hypertension 
intracranienne. Ils partagent cet avantage avec l’examen électroe neépha- 
lographique. 

On peut ainsi les répéter chez des sujets Agés ou fragilisés par un terrain 
d’artériosclérose, alors qu’on hésiterait a pratiquer une artériographie 
carotidienne. S’il existe des signes d’engagement, l’intérét de I’ « isotopo- 
encéphalométrie » est également non négligeable, dans les cas ov elle 
décéle un foyer net. 

Pour modeste que soit encore son réle pratique, la méthode doit étr 
confrontée avec les autres examens paracliniques ; cette confrontation 
seule permettra de mesurer les circonstances ot l’emploi des radio-<¢lé- 
ments est utile ; déja certaines applications sont possibles dans le domain 
des tumeurs intraoculaires et des tumeurs de la moelle. Aussi bien, tout 
nouvel argument en faveur d’un diagnostic ou d’une localisation peut étr 
précieux ; le neurochirurgien ne saurait s’en désintéresser. 
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CONCLUSIONS 


Marcel DAVID 


Devant la variété des méthodes de diagnostic radiologique mises a la 
disposition du neurochirurgien, celui-ci doit faire un choix suivant la 
maladie. le malade et les circonstances. 

La discrimination deviendra plus complexe quand on soupconnera un 
processus expansif. Les examens radiologiques devront non seulement 
alors contribuer 4 fournir la preuve de l’existence d’une néoformation, 
4 la localiser, mais encore essayer d’en préciser la nature, la vascularisa- 
tion, l’extension et, par conséquent, l’opérabilité. 

Quelle que soit la maladie neurochirurgicale en cause, une premiére 
conclusion s’impose : la nécessilé absolue, dans tous les cas, d'une série de 
clichés-standard du crdéne dont la prise et examen seront effectués dans 
esprit signalé plus haut (pages 441 et 442). 

Ces radios-standard permettront dans certains cas de résoudre 4 elles 
seules une grande partie des problémes posés plus haut (1), mais excep- 
tionnellement celui d’opérabilité. Elles aiguilleront, de plus, sur le mode 
préférable d’examen complémentaire. 

Le plus souvent, en effet, la solution des problémes précités exige d’au- 
tres méthodes. Aprés ce qui a été écrit, dresser un répertoire complet des 
possibilités de chacune d’elles serait fastidieux. Nous nous bornerons done 
a signaler les indications que nous estimons les plus importantes et a 
indiquer les causes d’erreur en soulignant que bien souvent il s’agil de cas 


d espeéce 


L’ANGIOGRAPHIE s’imposera chaque fois qu'on soupconnera une malfor- 
mation vasculaire, et particuliérement chez tout sujet jeune, non hyper- 
tendu, présentant une hémorragie méningée de cause non évidente. 

Sauf indication spéciale, on commencera toujours par le territoire 
carotidien qu’on devra injecter des deux cétés. L’hématome intracérébral, 
parfois associé a la malformation, sera également mis en évidence sur 


[ Parmi les examens complémentaires non chirurgicaux, il a été beaucoup insisté 
ict sur Pinteréet de la tomographie de la base du crane. Son utilité dans le diagnostic des 


lumeurs orbitaires, par exemple, nous a paru maintes fois évidente. 
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langiogramme. On ne craindra pas, en l’absence d’anomalies dans |e 


systéme carotidien, d’avoir recours a l’angiographie vertébrale. 
Le moment le plus favorable pour pratiquer une angiographie chez un 


malade dont la malformation vient de saigner est diversement apprécié 


suivant les auteurs. Certains estiment que l’angiographie doit étre pra- 
tiquée le plus tot possible, d’autres pensent qu‘il est préférable, sauf ur- 
gence absolue, d’attendre que l'état de shock soit dissipé. 


L’angiographie sera également indiquée 


1. Quand on soupconne une lumeur richement vascularisée (méningiom: 
glioblastome, angioréticulome, certaines métastases). 
On obtient alors une visualisation directe de la tumeur. 


Dans les méningiomes, Vopacification apparait surtout aux temps capil- 
laires et veineux (1). Comme les méningiomes s‘injectent en général a la 
fois par la carotide interne et par la carotide externe et que, d’autre part, 
certaines tumeurs malignes intracérébrales (métastases en particu 
nourries par la carotide interne, ont une vascularisation qui tend & ressem- 
bler beaucoup a celle des méningiomes, il importe de pratiquer une artério- 
graphie de la carolide externe chaque fois qu’il persiste le moindre dout: 
dans le diagnostic étiologique. En effet, il n’existe pratiquement pas cd 
tumeurs autres que les méningiomes qui s’injectent par la carotide extern 
Rappelons que les phlébogrammes permettent d’apprécier la perméabilité 
du sinus longitudinal supérieur dans les méningiomes parasagittaux, 
indication fort utile pour le neurochirurgien. 

Les méningiomes de la fosse postérieure et de la région occipitale posent 
Vindication d'une artériographie vertébrale. On se souviendra cependant 
que certains méningiomes occipitaux et de la tente du cervelet peuvent 
étre injectés par voie carotidienne. 

L’image des glioblastomes multiformes est parfois typique. Nous n’y 
insisterons pas ici. L’angiographie permettra quelque fois de mettre en évi- 
dence plusieurs métastases. L’angioréticulome du cervelet est justiciabl 
ete 


de l’artériographie vertébrale. Mais on doit se souvenir que, comme il : 
signalé précédemment, les images artériographiques n’ont pas de valeur 
étiologique absolue. 


2° Quand, par suile de signes cliniques, électroencéphalographiques ou 
autres, on soupcgonne une localisation frontale, temporale ou rolandique 
basse, l'angiographie carolidienne, méme quand elle ne visualise pas la 
tumeur, peut donner d’utiles précisions grace au déplacement des vais- 
seaux. 

On se méfiera, par contre, de l’angiographie dans les tumeurs 


sagittales, dans les tumeurs pariétales hautes, dans les tumeurs centrales 
ou intraventriculaires, l’imprécision augmentant a mesure qu’on sécart 
du groupe sylvien et qu’on se rapproche de la ligne médiane. En se basan! 
uniquement sur les résultats des angiogrammes, on risquerait souvent 
de laisser inapercue une tumeur, surtout a la période de début 


(1) Rappelons qu'une angiographie, méme correctement pratiquée, peut ne pas ob- 
jectiver directement un meéningiome par exe mple certains meningiomes «at 
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L’angiographie vertébrale peut étre un bon signe d’appoint dans les tu- 
meurs de la fosse postérieure et les néoformations 4 cheval sur la fente de 
Bichat, ainsi que cela a été démontré précédemment (cf. pages 480 4 496). 

L’angiographie carotidienne est particuliérement indiquée dans les 
complicalions des traumalismes craniens (Engestedt, Wickbom, Lazorthes, 
Petit-Dutaillis) of elle permet de démontrer [existence d’un hématome 
extracérébral. Souvent méme, dans certains cas d’hématome intracérébral, 
l'angiographie donne d’utiles renseignements. 


L’angiographie, carolidienne ou verlébrale suivant les cas, est tres utile 
dans les abcés encéphaliques, ou elle est souvent préférable 4 la pneumo- 
graphie, en raison de existence fréquente d’une réaction méningée que 
injection d’air risquerait d’aggraver. 

Les indications de l'angiographie dans les maladies médicales de l’en- 
éphale ne sauraient étre envisagées ici. 

N’est-il pas superflu de répéter que malgré sa relative simplicité, 
l'angiographie cérébrale n'est pas une méthode exempte d’incidents, ou 
meme d’accidents, ceux-ci survenant essentiellement chez les malades 
présentant une certaine fragilité du systéme vasculaire ou une intolérance 

ix produits iodés (ef. pages 464 et 465). 


LA PNEUMOGRAPHIEF. Considérée, il y a dix ans encore, comme une 
les bases du diagnostic neurochirurgical, la ventriculographie par trépano- 
ponction occipitale et remplacement du liquide ventriculaire par lair (1 

vu disparaitre son monopole depuis la pratique courante de l’angiogra- 

cérébrale et l'emploi de méthodes par contraste aérique moins trau- 


itisantes ef plus precises. 


La ventriculographie praliquée d'une maniére fraclionnée, selon la tech- 
que de Lysholm, constituait déja un progrés certain, mais elle lais- 
subsister la nécessité d’une trépanoponction pour [introduction de 
ir chez les malades atteints d’hypertension intracranienne. La sub- 
stitution de Vaiguille lombaire au trocart de ponction ventriculaire re- 
présente un nouveau progres, car elle entraine un traumatisme moindre 
et permet des diagnostics plus précoces 
Introduire de lair par « ponction lombaire » chez un malade porteur 
de tumeur cérébrale apparait cependant encore pour beaucoup de neuro- 
hirurgiens comme un acte sacrilége. Cette conviction repose en réalité 
sur une équivoque. Il faut bien se garder, en effet, d’assimiler l’encépha- 
ographie classique par ponction lombaire, avee évacuation d’une grosse 
juantité de liquide céphalo-rachidien et injection de 80 4 120 em® d’air, 
it lencéphalographie fractionnée. Dans cette derniére technique, comme 
ila vu plus haut (page 505), l’échange hydroaérique est réglé en fonc- 
mde l'état du malade, de la maladie supposée et de la lésion vers laquelle 
* neuroradiologiste est orienté par les constatations faites au début de 


iexamen. La menace d’engagement nous semble aussi paradoxal 
que cela puisse paraitre moins grande avec cette technique ov lair 
I) cette technique, que nous appellerons classique, ou lair est injecté souvent 


S pression. les radios sont prises dans oat positions tourours les memes front sur 


pl Lepue 


profil droit, profil gaue he, positions fronto-sous-o cipitale 
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exerce son action de bas en haut et ot la soustraction liquidienne est 
tardive et trés minime, que dans la ventriculographie ot la pression hydro- 
aérique est dirigée de haut en bas. 

En fait, depuis 2 ans que l’encéphalographie fractionnée est pratiqué 
réguliérement dans mon service par G. Ruggiero chez les malades atteints 
de tumeur cérébrale, les accidents ont été exceptionnels. (Il importe de 
spécifier que c’est une méthode d’application délicate, demandant une 
technique rigoureuse. Dans des mains non exercées, elle peut devenir trés 
dangereuse. Elle doit étre pratiquée dans un centre neurochirurgical 
De plus, la ventriculographie classique n'est pas exemple d’inconvénients 
ou méme de dangers. Elle nécessite des ponctions du cerveau qui entrainent 
parfois une hémorragie, ou tout au moins un trajet nettement hémorra- 
gique dans les lobes occipitaux ou le thalamus. L’hémianopsie transitoire 
n'est pas rare ; la cécité corticale passagere non exceptionnelle. Mais 
surtout, injection d’air sous pression dans les ventricules d’un cerveau 
longtemps comprimé peut entrainer une poussée d’a@déme cérébral qui, 
si elle ne détermine pas toujours une crise convulsive ou un coma, com- 
plique toujours la tache du chirurgien et aggrave le pronostic opératoire. 

Par contre, nous avons été favorablement surpris par l'absence ou le 
peu d’importance des réactions cedémateuses chez les malades ayant subi 
une encéphalographie fractionnée par voie lombaire, méme quand I inter- 
vention a été pratiquée plusieurs jours aprés l’injection d’air. 

L’intervention immédiate qu’exigeait la ventriculographie classique 
n’est done généralement pas obligatoire chez les sujets porteurs de tumeurs 
hémisphériques, sauf dans les cas de trés grosse hypertension intra- 
cranienne ou quand |’état général est mauvais. Ajoutons que l’encépha- 
lographie fractionnée est généralement beaucoup mieux supportée que 
l’angiographie chez les sujets agés et chez les grands hypertendus artériels 

En cas de tumeur de la fosse postérieure, il convient d’étre plus pru- 
dent et de se tenir prét 4 intervenir dans les heures consécutives a |'explo- 
ration radiographique, surtout quand l’encéphalographie fractionnée a 
visualisé un engagement des amygdales cérébelleuses, parfois cliniquement 
muet. 


Les avantages de l’encéphalographie fractionnée ainsi concue sont mul- 
liples ; parmi eux citons surtout 

a) La fréquence accrue des diagnostics précoces de tumeur, étan! donne 
la difficullé moindre avec laquelle le malade acceple cet examen, \|a ta ilite 
avec laquelle on le réalise et la précision plus grande des renseignements 
qu’il fournit 

b) Le moindre traumatisme qu’elle entraine 

c) Une connaissance de l'élal des cilernes (1) permettant la mise en evi- 
dence de tumeurs basales parfois méconnues a la ventriculographie, et 
V'élude de certains processus pseudo-lumoraux (arachnoidite opto-chiasma- 
tique (2), encéphalite 

|) La « cisternographie demeure une méthode segmentaire qui doit $11 


une encéphalographie compléte visualisant également les cavites ventri 
‘ rsee ade ia 


2) La place nous manque pour la discussion de la question si controve 
rachnoidite opto-chiasmatique, Elle fera Vobjet de travaux ullérieurs de certains a 
nous avec P, Brégeat 
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d) L’intérét de la méthode dans la pathologie médicale du systéme nerveux 
et dans les repérages type Talairach, ot elle est destinée & prendre une 
extension considérable. 

Rappelons 4 ce propos que l'emploi de la ventriculographie « clas- 
sique » (1) en vue du diagnostic des tumeurs de la fosse postérieure et 
de leur différenciation avec les néoformations développées au voisinage de 
l'aqueduc de Sylvius se solde souvent par un échec sinon par une notable 
imprécision. Par cette méthode, en effet, ob il est impossible d’obtenir avec 
certitude et régularité l’injection d’un aqueduc et d’un IV® ventricule 
perméables, l’absence d’injection partielle ou totale de ces conduits ne 
peut avoir de signification absolue. 

Au contraire, si dans une ventriculographie fractionnée l’aqueduc ou le 
IVe ventricule ne se visualisent pas ou se visualisent partiellement, 
lexistence d’un blocage peut étre affirmée (2). Nous insistons également 
sur le fait que les tumeurs de la fosse postérieure (tumeurs cérébelleuses 
surtout) peuvent étre individualisées par une encéphalographie fraction- 
née, méme en l’absence d’injection du systéme ventriculaire et grace a la 
seule étude des citernes (cf. pages 533 a 535). 

Dans certains cas, les renseignements définitifs ne peuvent étre obtenus 
que par l'association de la ventriculographie fractionnée et de l’encéphalo- 
graphie fractionnée. En tout cas, comme il a déja été signalé plus haut 

ef. page 535), dans notre service la routine consiste 4 pratiquer tou- 
jours une encéphalographie fractionnée en premier lieu. 

Rappelons enfin que la pneumographie fraclionnée est indispensable 
dans les tumeurs au début qui ne donnent souvent que des modifications 
minimes du systéme ventriculaire et des citernes. 

Nous n’insisterons pas sur l’appoint que les radio-isotopes peuvent 
procurer au diagnostic et au dépistage peropératoire. I] semble relative- 
ment faible encore, mais il est vraisemblable que les perfectionnements 
et l'élargissement de cette méthode apporteront au neurochirurgien des 
renseignements d’ordre étiologique, évolutif et thérapeutique dont l’inté- 
rét pourrait devenir considérable. 


Ainsi donc, l’emploi judicieux de telles méthodes d’exploration radio- 
logique modernes apporte une précision accrue dans le diagnostic neuro- 
chirurgical. 


Mais les progrés apparaissent particuliérement sensibles en ce qui con- 
cerne deux questions, capitales 4 notre sens : 


— La notion d’extension et d’opérabilité des tumeurs ; 


— La précocité du diagnostic. 


(1 Cf. note (1 »P 593 
(2) L’emploi des produits de contraste lourd, selon la technique de Bull, pourrait éga- 
lement aider a la solution d’un tel probléme. Nous n’en avons pas d’expeérience suffi- 
Sante pour discuter ici de ses avantages et de ses inconvénients. 
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La nolion d’exlension et le diagnostic d’opérabililé des lumeurs (1 


Cette notion, comme nous l’avons vu tout au cours de ce rapport, 
s’acquiert parfois grace au seul examen standard du crane. (Par exe mple 
inopérabilité d’un oligodendrogliome ou d’un lipome dont limage calei- 
fiée sur les radios standard occupe les deux hémisphéres ou envahit les 
noyaux de la base.) Parfois il suffit d’adjoindre a la radio-standard du 
crane un seul examen a l'aide de produits de contraste. (Inopérabilité 
d’un pinéalome certifié par la pneumographie, inopérabilité de certains 
anévrysmes, grace a l’angiographie, etc... 

Mais, bien souvent, le probléme de l’opérabilité n’est solutionné que par 
la conjonclion de plusieurs de ces méthodes. C'est généralement en cas de 
tumeur intracérébrale, et tout particuliérement de gliome des hémisphéres 
cérébraux, que le probléme se pose. Les explorations radiologiques de- 
vront en effet dans ces cas permettre de répondre a la question suivante ; 
« La néoformation s’étend-elle a des formations cérébrales ** intouchables ” 
ou a-t-elle envahi les deux hémisphéres ? » 

La solution de ce probleme repose avant tout sur les résultats de la pneu- 
mographie fractionnée. 

Grace a elle, il sera possible d’apprécier si la tumeur infiltre les noyaux 
de la base, la région hypothalamique, ou le trone cérébral, ou si elle 
gagne l'autre hémisphére en envahissant le corps calleux. Ces problémes 
ont été envisagés dans le travail de G. Ruggiero ; nous n’y reviendrons 
pas, mais nous tenons a insister sur importance des renseignements que 
fournit [’élude précise de la corne temporale dans l’appréciation de l’infil- 
tration des noyaux de la base. 

La possibilité croissante de mesurer l’extension d’une tumeur avant 
Vintervention chirurgicale modifiera sans doute nos conceptions sur les 
indications opératoires dans les gliomes des hémisphéres cérébraux (2). 

Pour linstant, en absence de statistiques, la question sera résolue de 
maniéere trés différente suivant les neurochirurgiens. Certains continue- 
ront d’extirper partiellement les gliomes envahissant les noyaux de la 
base, estimant qu’on rend toujours service 4 des malades condamnés en 
pratiquant une opération entrainant une véritable décompression 
interne ». 

D’autres, au contraire, s’abriteront derriére ces critéres d’extension 
pour ne pas opérer, ou faire tout au plus un volet décompressif et de la 
radiothérapie. 

I] est impossible de conclure d’une maniére ferme en l’absence de statis- 
tiques suffisantes. Nous avons cependant été frappés par la grande rapl- 
dité avec laquelle mouraient les malades chez lesquels nous tentions 
d’extirper partiellement des gliomes dont l’extension aux noyaux de la 
base avait été démontrée radiologiquement avant l’intervention, alors 
que des ablations trés larges avaient été bien supportées chez des opérés 
de gliomes n’‘infiltrant pas les formations grises de la base. 

C’est pourquoi nous réprouvons de plus en plus, alors que nous dispo- 


sons maintenant de méthodes radiologiques suffisantes, la pratique d’ «ex- 


1) IL serait superflu d’insister a nouveau sur la nécessité de confrontation des exa- 
' 


mens radiologiques et clinieues dans lappréciation du diagnostic d'opérabilit 


2) Il n'est pas question discuter ici Popérabilité des glioblastomes en gén 


\ 
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plorations cérébrales » chez des malades atteints de tumeurs, parti- 
eulierement de gliomes, dont la localisation et les limites n’ont pas été 
déterminées avec assez de précision avant l’intervention. Nous connais- 
sons trop les résultats désastreux d’ « explorations cérébrales » négatives 
pratiquees chez des malades porteurs de gliomes dont la profondeur ou 
extension avaient été méconnues et ot: la turgescence croissante du 
cerveau cedémateux rendait impossible toute fermeture. On ne ferme pas 
un crane comme un ventre aprés une exploration négative ! 

\joutons que la constatation de ces critéres radiologiques d’extension 
contre-indique méme lhémisphérectomie ! 

Néanmoins, quand la lésion expansive n’infiltre pas des régions centrales 
non accessibles chirurgicalement, il existe une aulre cause d’inopérabililé : 
la présence de néojormations multiples. En effet, sauf pour des cas excep- 
tionnels, extirpation de nombreuses tumeurs comporte toujours un 
pronostie défavorable. Cela s’explique d’autant plus que les tumeurs 
multiples sont fréquemment de nature métastatique et frappent des sujets 
dont l'état général est souvent précaire. En l’absence de notion de cancer 
primitif, il faudra toujours demander au radiologue de compléter son exa- 
men par la prise de clichés pulmonaires, en vue de la recherche d’un cancer 
bron ho-pulmonaire latent, cause si frequente de métastase cérébrale 


La précocilé dans le diagnosti 


Nous avons insisté tout au long de ce travail sur importance des pro- 
grés réalisés dans le diagnostic précoce des néoformations cérébrales grace 
wu perfectionnement des méthodes d’exploration neuroradiologiques 

[lest certain que le dépistage plus précoce des tumeurs, en commandant 
une intervention moins tardive, entrainera parallélement une améliora- 
tion des résultats opératoires. Cependant, la précision étiologique et la 
précocité méme du diagnostic radiologique peuvent, dans certains cas, 
étre la source de graves problémes de conscience pour le neurochirurgien. 
Tel est, par exemple, le cas des gliomes siégeant au niveau de la région 
rolandique ou des centres de la parole 

Doit-on, sitot le diagnostic posé, proposer a ces malades qui souvent ne 
souffrent que de quelques crises d’épilepsie, une ablation large de leur 
tumeur, au prix d’une hémiplégie et d’une aphasie définitives ? Cette 
mutilation serait acceptable si elle devait apporter, sinon une guérison 
définitive, du moins une prolongation notable de la vie du malade. Or il 
nous a semblé souvent qu’en « touchant » a un gliome méme histolo- 
giquement bénin », on précipitait son évolution. 

Par contre, il n’est pas rare d’observer des sujets, chez lesquels l’exis- 
tence d'un gliome rolandique fut méconnue pendant longtemps et qui ne 
presenterent durant cette période étendue souvent sur plusieurs années 
que des crises assez rares, souvent bien contrdlées par le traitement médical 

On est en droit de se demander ce que seraient devenus ces malades s1 

diagnostic avait été fait plus précocement et si l'ablation de la zone 
motrice envahie avait été pratiquée dés ce moment ? 

Dans l'état actuel de nos connaissances, la guérison de tels gliomes 
hexige-t-elle pas, dés le début, des amputations trés larges pouvant aller 
jusqu’a lhémisphérectomie ? La discussion d’un tel probléme, dont les 
incidences fonctionnelles, affectives, sociales et vitales ne peuvent échap- 
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per, ne saurail étre envisagée ici. Ou bien encore trouvera-t-on une solu- 
tion dans les interventions, proposées et pratiquées depuis que Ique 
temps par Talairach et Aboulker, qui consistent aintroduire « stéréota- 
xiquement’ des particules d’or radio-actif dans les tumeurs inaccessibles ? 


On mesure ainsi le décalage persistant entre les possibilités toujours 
accrues de nos explorations diagnostiques et la relative stagnation de nos 
moyens thérapeutiques ; ce décalage est particuliérement frappant en 
matiére de gliome cérébral. Nous sommes devant une wunpasse, conséquence, 
comme tant d'autres, de la dysharmonie qui préside 4 l’évolution des dif- 
férentes techniques modernes. 

On ne saurait faire face A cet état de choses que par une coordination 
rigoureuse, permettant des contacts étroits et une solidarité plus grande 
entre les différentes catégories de chercheurs dans des Centres mieux 
adaptés. 

Et nous serions heureux si ce rapport, en montrant la complexité des 
problémes posés par l’exploration radiologique en neurochirurgie, avait 
convaincu le lecteur de l’absolue nécessité d’une telle évolution. 


(Travail du Service de Neurochirurgie de l’ Hépilal Sainte-Anne. 
Professeur agrégé : Marcel David.) 
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PREMIER RAPPORT 


L'ANESTHESIE EN NEUROCHIRURGIE 


E. WORINGER 


( ar 


DISCUSSION DU RAPPORT 


S. OpRADOR. Avec notre collaborateur dans |’ Anestiésie le Dt F. J. Elio, 
nous avons essayé, pendant les sept années derniéres, l'effet de quelques drogues 
dans les anesthésies neurochirurgicales et aussi dans les soins postopératoires de nos 
ides. C’est ainsi que nous avons étudié l’action anticonvulsive du paraldéhyde 





intraveineux expérimental et cliniquement Journ. Neurol. Neurosurg. Psychiat., 


1949), vol. 12, p. 19, la production expérimentale de ]l’cedéme du cerveau par des 
lésions du tronc (Re Esp. Oto-Neuro-Oftalmol. Neurocir., 1950). vol. 9. p. 94, et 
l'emploi de la novocaine intraveineuse dans l‘hyperthermie postopératoire et expé- 


rimentale par la piqure de ‘hypothalamus (Acta Neurochir., 1952, vol. 2, p. 113). 
Nous avons aussiemployé les drogues ganglioplégiques dans ces trois derniéres an- 
nées et outre leur application dans la chirurgie des tumeurs sanglantes et processus 
vasculaires nous avons vu aussi des diminutions de ledéme et tuméfaction du cer- 
veau i se présentent parfois avec les interventions proches a lhypothalamus, 


itubérance et quatriéme ventricule et qui d’habitude s’accompagnent 





d’hypertension artérielle. Egalenvent les ganglioplégiques réduisent l’edéme aigu 
erveau qui se produit chez les chiens par la lésion du trone cérébral selon la 


techi Le Beau et Bonvallet. En contraste avec ces effets si clairs sur le volume 


I e ae 


cérébral, dans les tableaux d’cedéme aigu neurogénique, les ganglioplégiques ne mo- 


difient pas remarquablement la pression intracranienne des malades avec des ni- 
veaux rmaux ou chror iquement augmentes pal les tumeurs (Communication au 
Ve Congrés Veurologique International, Lisbonne, 1953). 


Finalement nous avons employé aussi les antihistaminiques d'action centrale et 


le mue 


g Largactil), spécialement dans les traumatismes et lésions centrales 
uisent lhyperthermie. Le métabolisme se réduit avec ces drogues et survient 


mmation plus petite d’oxygéne. Avec le refroidissement externe (glace) 





temperature du rectum peut descendre a quelque 10°C, Cependant ces drogues ne 

t pas les animaux de l’action agressive du froid intense quand on les fait 

subir a des températures de 49°C. Les animaux-contréle meurent dans deux heures 
approximativement et quand la temperature rectale descend aux 14 — 16°C. Les 


cobaves soumis a des doses intenses de Largactil (50 mg par kg) périssent plus rapi- 
quand la température rectale atteint 


der t, dans les 45 minutes a peu prés et aussi 
du grelottement chez les animaux 


les 14 16°C. La seule différence c'est l'absence 
traites qui ne presentent pas cette reaction sv mpathi jue. 


RE E NEUROLOGIOU! 90, nw® 5, 1954 41 
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Il n’y a pas de doute que ces drogues qui bloquent le systéme autonomique et 
diminuent leurs réactions de défense peuvent étre trés utiles et avantageuses mais 
aussi comportent beaucoup de périls. D’aprés ce que nous avons observé dans notre 
expérience personnelle, les malades avec absence de réflexes vaso-moteurs sont bien 
plus labiles et supportent trés mal lhémorragie qui a lieu, par exemple, dans les 
tumeurs trés vasculaires en dépit de l’hypotension contrdélée, bien qu’on remette le 
sang transfusé convenablement. La difficulté est d’évaluer ensemble, le neuro- 
chirurgien et l’anesthésiste, les dangers et périls de ¢ haque cas particulier et pouvoir 
appliquer ces techniques quand on considére que les réactions défensives de l'orga 
nisme arrivent & une phase préjudiciable et nuisible, bien qu'il nous manque 
encore de véritables aioe d’évaluation pour y pouvoir prévoir préalablement et 
contréler efficacement les disrégulations végétatives. 


Daniel Ferrey. — Je demande au rapporteur de bien vouloir, si possible, nous 
préciser sa position dans les traumatismes cérébraux : Personnellement, je ne com- 
mence Il’hibernation artificielle qu’aprés la 6¢-7® heure aprés l’accident, car cette 
intervention masque, & mon avis, beaucoup trop l'état de conscience et les signes sur 
lesquels on peut s’appuyer pour porter un diagnostic de localisation, de lésion en 
foyer. Si elle est faite trop tdt, elle peut cacher des signes de compression cere! rale 
et empécher d’intervenir en temps voulu. Nous avons au début personnellement 
perdu un hématome sous-dural qui est passé inapercu a cause de l’hibernation faite 
trop tét et prolongée trop longtemps. 

J’aimerais qu'il précise sa pensée, non seulement pour m’instruire personnelle- 
ment, mais aussi pour que son opinion soit formulée et entendue des médecins, des 
chirurgiens et aussi des familles qui,réclament qu’on institue une hibernation, 


m- 
médiatement, dés le traumatisme. Or, cette facon de faire, encore une fois, est & mon 
avis préjudiciable, au diagnostic et a la décision opératoire, surtout lorsque les ma- 
lades venant d’un premier hdpital et envoyés dans un centre de Neurochirurgie 
arrivent dans un état d’inconscience qui ne permet pas de faire le partage entre un 
coma vrai et un profond sommeil d’hiberné. 


COMMUNICATIONS 


Quelques documents et réflexions sur l’anesthésie en neuro- 
chirurgie, par M. Pierre WertTHEemer, MUes Lapry et Martin 


Un jugement de valeur sur les méthodes anesthésiques en neurochirurgie apparait 
actuellement difficile a qui se penche sur sa propre expérience et compare celle 
d’un passé encore proche a celle d'un présent encore incertain. Je m’y suis efforce 
dans ces derniéres semaines ; j'ai compulsé des dossiers trop souvent incomplets 


des fiches anesthésiques auxquelles manque toujours l’appréciation la plus valable 
et aussi des statistiques malaisément comparables. Ces recherches ne mont pas 
procuré les apaisements que j’en attendais. La neurochirurgie englobe des malades 


trés divers et de tous les Ages ; elle obéit & des indications multiples, d’ot des opera- 
tions d’importance et de gravité difficilement comparables ; elle s’exerce dans des 
conditions et des opportunités extrémement dissemblables. Je crains que ces notions 
aient été parfois méconnues, que dans beaucoup d’appréciations exposées avec assu- 
rance sur des méthodes nouvelles, des impressions aient tenu lieu de démonst rations, 
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que des opinions aient été déduites d'une succession de cas heureux, auxquels la 
fatalité aurait pu substituer une suite équivalente de cas malheureux, et que les 
procédés anesthésiques aient été appréciés en fonction d’actes opératoires non 
réductibles & un coefficient commun de gravité. Ces réflexions m’ont conduit a limi- 
ter mon jugement sur l’anesthésie a une seule catégorie d’interventions neurochirur- 
gicales : l'exérése totale ou partielle des tumeurs intracraniennes : gliomes, ménin- 
giomes, tumeurs hypophysaires ou de la région chiasmatique, tumeurs de l’auditif, 
tumeurs intraventriculaires, tubercules et abceés. 

Notre pratique, celle de mes collaborateurs et la mienne, fit jusqu’en 1950, un 
isage A peu pres exclusif de l’anesthésie locale. La thérapeutique préopératoire ne 

mportant que l’administration d'une dose de gardénal variant entre 20 et 40 cg. 
Cette pratique chez l’adulte nous donna satisfaction dans l'ensemble, a l'exception 
peut-étre des tumeurs hypophysaires dont l’ablation impose des gestes douloureux, 
agitant les malades, au détriment de I"hémostase et de la sécurité. Par contre, chez 
l'enfant, l'anesthésie locale comporte des inconvénients constants ; elle éveille, 
en outre, des susceptibilités sentimentales pénibles. Par ailleurs, la chirurgie des 
tumeurs de la fosse cérébrale postérieure, la plus habituelle chez les jeunes, implique 
des risques de troubles respiratoires et d’accidents syncopaux, auxquels l’anesthésie 
locale ne permet pas de porter un secours immédiat et efficace. 

J'ai compulsé nos statistiques de ces derniéres années, of nous avons fait usage, 
i titre exclusif, de cette pratique, en limitant nos investigations aux opérations 
d'exérése tumorale. La mortalité opératoire a varié entre 33 et 45 p. 100. 

\ partir de l'année 1950, nous avons apporté plus d’éclectisme dans l'utilisation 
de nos moyens anesthésiques. Nous avons, d'une part, fait largement appel a l’anes- 
thésie générale, plus particuliérement chez les enfants. Cette anesthésie générale ne 

t pas usage d’une technique constamment identique. La prémédication fut assurée 

par l'injection de Gardénal et d’Atropine le plus souvent, ou de Gardé nal et Phéner 
gan, voire de Gardénal, Phénergan et Atropine, association qui représente peut-étre 
a meilleure méthode. L’induction fut faite soit au Nesdonal chez l’adulte et les 
grands adolescents, soit au Schleich chez l'enfant, et l’anesthésie continuée le plus 
souvent au triléne, surtout chez l'enfant, administré par intubation en circuit ou- 
vert, mais aussi au Nesdonal-Curare, chez ladulte, exceptionnellement au pro- 
toxyde d’azote. 

J'ai pu retrouver pour cette période, qui prend fin en juillet 1953, 150 observations 
se décomposant en 31 gliomes, 7 tumeurs de la région hypophysaire, 2 méningiomes, 
2 cholestéatomes, 2 tumeurs intraventriculaires, 5 tumeurs de l’auditif, un abcés 
cérébral. Sur ce total, nous comptons 18 décés, soit un pourcentage de 36 p. 100. En 
d'autres termes nous retrouvons ici le taux de mortalité qui nous était fourni par 
nos précédentes statistiques, constituées par des interventions exécutées a peu prés 
exclusivement sous anesthésie locale. A dessein, je demande témoignage a la morta- 
ité opératoire et hospitaliére sans prétendre le moins du monde en attribuer la res- 
ponsabilité a l’anesthésie, entendant par la apprécier le rententissement sur notre 
pratique chirurgicale des transformations apportées & nos méthodes anesthésiques, 
En fait, dans la thése d’Economides (Lyon, 1952), une statistique de 70 anesthésies 
genérales, pour interventions neurochirurgicales, ne comportait aucune mortalité 
directement imputable a l'anesthésie. 

Nous avons tenu a poser le probléme, en lui donnant un énoncé plus précis. Pour 
ine période déterminée et récente de 6 mois, c’est-a-dire de juillet 1953 a janvier 
1954, nous avons recherché les malades opérés sous anesthésie générale, appartenant 
toujours a la méme catégorie. Ils furent au nombre de 18, 11 gliomes, 2 neurinomes, 
- tumeurs de la région hypophysaire, 3 tumeurs intraventriculaires. Sur ces 18 ma- 
lades, nous avons enregistré 7 décés operatoires, soit une mortalité de 38 p. 100, 
done elle aussi sensiblement équivalente a nos résultats anciens. 

Par contre, pour cette méme période de 6 mois, nous avons dénombré 53 observa- 
tions de malades de tous ages opérés sous anesthésie locale : 15 méningiomes, 32 glio- 
mes, 1 neurinome. 3 tumeurs hypophysaires, 1 tumeur intraventriculaire, 1 abcés 
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cérébral. Sur le total, nous avons déploré un chiffre exceptionnel de 29 décés, soit 


une mortalité de 54 p. 100, done trés supérieure aux taux que nous avions | habitude 


d’enregistrer. Or, ce pourcentage, anormalement élevé, a correspondu a une période 
ou nous avons modifié sensiblement la technique de notre anesthésie locale. Nous 
avons introduit, en effet, en faveur de'19 malades de cette s rie, lamédication recom. 
mandée par Laborit, et dont l’emploi en neurochirurgie a été systématisé par Lazor- 
thes et Campan. Dans la pratique, nous avons injecté en perfusion peropératoire, 
dans un ballon de 250 & 300 cm® de sérum physiologique salé ou glucosé isotonique, 
un mélange constitué par 


Phénergan : 2 cm, soit 5 eg 
Diparcol : 5 em, soit 25 cg 
Dolosal : 2 cm?, soit 10 eg 
Largactil : 2 cm’, soit 5 eg ; 
Vitascorbol : 2 em’, soit 10 cg 
LOO. 


Scurocaine : 40 cm* a 1 p. 


Nous n’avons jamais recherché de baisse tensionnelle inférieure a 7 ou 8. Les doses 
ci-dessus indiquées ne furent jamais dépassées ; souvent, elles ne furent pas totale- 
ment administrées. Enfin, lorsque la tension artérielle ne se rétablissait pas a sor 
niveau initial en fin d’intervention, nous avons injecté un peu de Coramine-Ephé- 
drine ou institué une transfusion 

Par ailleurs, nous disposons d’une petite statistique de7 cas pour lesquels nous 
avons fait usage des ganglioplégiques, en fait de la Pendiomide : 5 gliomes, 1 ménin- 
giome, 1 tubercule. Nous avons pe rdu 3 malades: un d’he matome postoperatoire er 
dépit d’une réintervention, deux de complications respiratoires, soit un taux dé 
mortalité de 44 p. 100. 

Assurément cette experience fragmentaire, portant sur 6 mots, limitée a w 
cateorie particuliére de malades et n’affectant que des chiffres modestes, ne sauré 
prétendre a la signification d'une démonstration rigoureuse. Elle autorise pourtant 
quelques réflexions. 





La premiére, de portée générale, qui ne saurait surprendre un auditoii eur 
chirurgical, est que les interventions majeures, c’est-a-dire l'exérése des tumeurs, et 
y incluant celle des gliomes, reste obérée, en dépit de tous les perfectionnements 
techniques, d’un taux élevé de mortalité. Ce taux, il ne nous a pas semblé que les 
méthodes nouvelles, dont dispose l’anest hésie qu elle soit lo« ile ou generale, qu ¢ 
saide ou non des procédés ganglioplégiques, neuroplégiques ou cvyvtople sues 
plus ou moins heureusement qualifiés d’hibernants, l‘aient notablement abaiss 
J‘inclinerais méme a une opinion contraire si je ne craignais de manque? équite 
En fait, tous les décés postopératoires, dans une série de 6 mois, que nous ns ana- 
lysée, ne sauraient etre mis au passil des seuies circonstances anesthesiques. C est 
ainsi que dans les méningiomes que nous avons perdus, un est mort apri ne 
bite d’un infarctus pulmonaire, un autre d'un abcés du poumon aprés usage 
l’anesthésie locale. D’autre part, certaines interventions pratiquées pendant cett 
méme périod , considérées @ priori comme Tac iles et de bon augure, ont ét 1duites 
sous anesthésie locale, utilisant notre méthode de routine, mais privant ainsi les 
procédés plus modernes de succés-trés probables. Par ailleurs, ces taux de mortalit 
opératoire peuvent etre imputes a notre inexperience Ou a la mécom ssance des 


reactions phy siopathologique s déclanchées par ces me thodes nouvelles et des moyens 
propres a corriger favorablement leurs effets. En outre, il est incontestable que pat 
l’anesthésie générale correctement induite et entretenue , Comme aussi par ies 1 edl- 
cations hypotensives et neuroplégiques, le confort de l’opérateur et du malade s est 
considérablement accru, que des facilités techniques ont été offertes au neurochirur- 
gien, qui trouve devant lui un cerveau affaissé, dépouillé d’cedéme, privé de réactions 
vaso-motrices subites, une hémostase facilitée, une spoliation sanguine amoindrie 


Tous ces avantages sont appre iables. Est-ce a dire pourtant, comme on la pre tendu 
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qu'une transformation profonde ait été réalisée par l'introduction dans la neuro- 
chirurgie de thérapeutiques pré et postopératoires qu'un certain abus de langage 
tend a enfermer sous le vocable d’hibernation. C’est la une question qui dépasse le 
cadre de la simple anesthésie et que nous comptons aborder bientét 4 propos d'un 
autre sujet. Dans un livre récent consacré a hibernothérapie, Campan et Lazorthes 
déclarent qu’un pas seulement sépare l’hibernothérapie de ce qu’ils appellent la 
narcose végétativolytique, et ce dernier point est le seul qui soit aujourd'hui en 
discussion devant vous. Pour le défendre avec conviction, j aurais souhaité trouver 
dans notre pratique des arguments valables. Je ne vous ai pas caché nos déceptions, 
tout en reconnaissant les avantages fournis au déroulement opératoire. 

Faute de ces satisfactions, a la privation desquelles je consens & nous reconnaitre 
une part de responsabilité, j’aurais souhaité trouver en échange dans la doctrine 
et les principes, les apaisements spirituels propres 4 me garantir pour l'avenir la 
promesse de compensations. Or je dois avouer que ma conviction n'est pas établie 
touchant les avantages de la suppression ou de la réduction des réactions homéos- 
tasiques, vaso-motrices et endocriniennes, et de la neutralisation dusystéme nerveux 
végétatif dans l’agression opératoire. Mon esprit n'est pas encore acquis a la supé- 
riorité d'une politique réduisant les besoins de l'économie sur celle qui s’efforcerait 
d’accroitre les ressources dont celle-ci pourrait disposer. Je ne m’aventurerai pas 
dans le jeu facile, qui consiste a exploiter les contradictions ou les variations d'une 
doctrine. L’immobilisme s’interdit ces fantaisies, mais la recherche de vérités nou- 
velles l'autorise. Je n'ai pas davantage qualité pour discuter valablement les faits 
biologiques. Je me contenterai seulernent d’exprimer le souhait que ceux qui pré- 
tendent avoir sur ce domaine des lueurs particuliéres consentent a s’exprimer avec 
simplicité, et si possible avec clarté. Pour demeurer sur le terrain praticien, qui nous 
est plus familier, je tiens & reconnaitre les facilités techniques que nous offrent aussi 
bien les perfectionnements de l’anesthésie générale et les avantages de l’intubation, 
que l'adjonction a l’anesthésie locale d'une pharmacodynamie pré et peropératoire, 
qui lui ajoutent les commodités de la narcose, et les possibilités d'une minimisation 
de l’'agression comme aussi des réactions de l’organisme vis-a-vis de celle-ci. Par 

ontre, nos résultats ne nous enseignent pas que ces progrés aient déterminé |'atté- 
nuation globale des risques opératoires ni un abaissement sensible du taux de la 
mortalité. Peut-étre méme ces procédés peuvent-ils étre tenus pour responsables de 

mplications avec lesquelles le neurochirurgien comptait moins autrefois. Je suis 
frappé par la fréquence inusitée des complications pulmonaires : cedéme aigu, bron- 
chorrhée, voire méme infections parenchymateuses. J’ai le souvenir d'un malade 
porteur d’un adénome hypophysaire banal, mais qui avait 53 ans, qui était en outre 
in obése, vultueux, pléthorique. Les conditions générales m'incitérent a rechercher 
lans une hibernation systématique et méthodique, pré, per et postopératoire, des 
assurances contre mes inquiétudes, a l‘égard d’un geste justement considéré comme 
benin. Or ce malade succomba le lendemain de l'intervention en hypothermie, 
mais noyé en quelque sorte dans une expectoration spumeuse évoquant I'cedém 
ugu que l’aspiration ne put tarir. J'ai observé d'autres faits de cet ordre ou d'un type 
analogue, jen ai enregistré chez les traumatisés craniens hibernés. Il convient d’e 
temir compte. Sans adopter une attitude d’hostilité, qui serait empreinte d’ingra- 
titude, je pense qu’a l’égard des thérapeutiques de déconnexion il convient que nous 
lemeurions prudents et réservés. Nos propres commodités ne sauraient justifies 


ine aggravation des risques encourus par nos malades. 


Essai de traitement des troubles neurovégétatifis en neuro- 
chirurgie infantile, par L. DeLtzcuer, J. Lepinrre et M. R. KLEIN. 


La neurochirurgie est sans cesse en lutte avec des réflexes d’irritation neuro- 


vegetative déclenchés par une atteinte des centres dont l'excitation désordonnée 


est provoquée soit par la lésion elle-méme (tumeur, f 


loyers mnifectieux ou traumatique ) 
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soit par les manipulations opératoires ot interviennent la décompression, les inter- 
ruptions vasculaires, les coagulations demandant un passage prolongé et irrégulier 
de courant électrique, les mouvements donnés au cerveau par traction ou écarte- 
ment. 

Les travaux de Reilly, de Tardieu et Mosinger ont bien montré la diffusion de ces 
réponses pathologiques a toutes les fonctions vitales particuliérement étendues et 
graves si la lésion atteint les formations végétatives centrales. L’analogie de leurs 
résultats expérimentaux et des constatations faites en pathologie humaine et plus 
particuliérement en neurochirurgie est frappante. 

Cette souffrance neurovégétative est le souci permanent de toute équipe neuro- 
chirurgicale. Elle peut exister avant lopération par action directe de la lésion, 1 
par compression a distance, ou simplement par l’intermédiaire de l‘hypertensior 
intracranienne. Elle peut apparaitre au cours de l’intervention ou encore, et c'est | 
cas le plus fréquent, entacher les suites opératoires. Ses manifestations plus ou 
moins orageuses nous trouvent souvent désarmés. 

Nous savons bien reconnaitre chez l'enfant des troubles du comportement, de la 
conscience, de la tension artérielle, de la respiration, de la déglutition, de l’équilil re 
biochimique quelle que soit leur intensité. Nous ne savons pas toujours les empécher 

Apres Lazorthes et Campan, Woringer et Brogly, nous avons essayé d’obtenir 
une sédation neurovégétative permettant 4 nos malades de doubler le cap durant 
lequel ces troubles battent leur plein. 

Abandonnant chez certains de nos malades choisis parmi les plus graves la théra- 
peutique classique, nous avons injecté le mélange de Laborit et avons cherché a 
obtenir cette sédation neurovegetative. 


{ESULTATS. 


Nous voulons apporter ici nos résultats cliniques. Nous avons varié quelque peu 
la composition, le dosage, la proportion des produits indiqués par Laborit, tout e1 
rapportant d’autre part l’ensemble a la taille, au poids, a lage et a l'état physi jue 
de l'enfant 

Le cas d'un nourrisson ayant une hydrocéphalie par fermeture de l’aqueduc est 
particuliérement démonstratif. Nous avons tout d’abord déconseillé l’opération 

oat 


tant son etat neurovegetatil etait precaire. Le voyant baisser encore et le sa 
condamné a bréve échéance, sans opération, nous avons décidé de rouvrir et dé 
cathétériser son aqueduc, ce qui représente une opération quelque peu importante. 
L’enfant avait 6 mois, pesait 4 kg. Il était avant l’opération en état de cl 
chronique, avec cyanose irréductible des extrémités, un pouls imperceptible, w 
pouls capillaire trés paresseux, et surtout : il avait eu trois vomissements noirs la nuit 
et le matin précédant l’intervention. C’est la un signe qui ne trompe guére sur !'issur 
fatale a bréve échéance. Sa respiration devenait de plus en plus irréguliére. C'est 
dans ces conditions qu'il fut anesthésié. Au cours de linduction a l’éther, au masque, 
il eut un autre vomissement noir. Rapidement intubé, on continue Il’anesthesie 4 
l’éther, plus oxygéne, en circuit cuvert (valve de Digby-Leigh). Nous faisons de 
plus passer a la seringue 10 cm? de sérum physiologique contenant 


4560 * 5 meg 
phénergan : 5 mg. 


en méme temps une transfusion rapide de 150 cm® de sang. 
En 15 minutes, le tableau a complétement changé : les extrémités redevienne 


roses, le pouls capillaire satisfaisant, le pouls radial bien frappé, la respiration spon- 
tanée ample. 
Le malade recoit au total 200 cem® de sang. (pres l’opération, il est remus au 


it 


en bon état. 











nter- 
‘ulier 
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Le traitement est suivi 72 heures, l'enfant recolt au total : 


29 mg de chacune des 2 drogues et 0,03 de gardénal. 


La te mperature ne dépasse jamals 37° et ne descend pas au-dessous de 345. 

L’enfant boit trés bien dés le lendemain de l’intervention, rendant inutile les per- 
fusions de sérum. II recoit 2 fois 50 cm* de sang. 

Le malade sort au bout de 10 jours en parfait état. Il nous permet d’apporter une 
preuve, quasi expérimentale, de l'efficacité du traitement. Dans d’autres conditions, 
nous n’aurions pu ni l’opérer, ni lui permettre de survivre. 

Un deuxiéme essai fut tenté sur un autre hydrocéphale de 6 mois, pesant 5 kg, 


jui se présente pale, adyname, porteur d’une énorme distension gastro-intestinale, 
génant respiration et circulation de retour. Ceci représente pour nous un syndrome 
de trouble neurovégétatif grave. L’aspiration gastrique est installée et avant d’entre- 
prendre l'anesthésie, on met en route une perfusion de : 250 em* de glucosé, divisée 
en 12, contenant 


1560 10 me 


phénergan 10 mg 


l'rois divisions passent au cours de lintervention, ainsi que 200 cm* de sang frais. 


\nesthésie : induction d’éther plus oxygéne, intubation, anesthésie maintenue 
a léther plus oxygéne en circuit ouvert (valve de Digby-Leigh) 

L’etat du malade est satisfaisant en fin d operation. 

Il recoit en 62 heures : 30 mg de chaque drogue : 4560, phénergan. 
Perfusion de 250 cm® de sérum glucosé vitaminé. 

L’enfant boit trés bien dés le soir et le lendemain de l’intervention 
L*hyperthermie relative du 3° jour et des jours suivants est combattue par l'aspi- 
rine 

I} n'est pas douteux que l’injection du mélange médicamenteux a amené chez ces 
deux malades un renversement complet du tableau clinique. Chez l'un et chez 
l'autre, nous avions abandonné tout espoir de survie. Tous les deux ont supporté 

pération et sont actuellement guéris 

Nous avons d’une maniére plus générale essayé d’établir une stabilisation végé- 
itive dés avant l’intervention sur une série de malades pour lesquels nous savions 
ie lopération allait constituer une agression grave et entrainer a coup sir des 
idents de décompensation végétative soit préopératoire, soit postopératoire 
Le Tut entre autres le cas d'un enfant de 13 ans, pesant 15 kg enorme tumeur 
hypophysaire) qui recut 3 heures avant l’intervention a la seringue en 30 


$560 : 15 meg 
phénergan : 15 mg 
dolosal 15 m 


it installée une perfusion de 250 em* de sérum physiologique contenant : 


1560 : 50 meg 
phénergan : 50 me 
dolosal : 50 mg 


qui coula de 15 heures (début de l’opération) 4 20 heures ; en méme temps qu’au 
cours de l'intervention le malade recevait 300 cm® de sang. 

Anesthésie : pentothal + curare pour intubation — maintien pentothal plus 
oxygene en circuit ouvert (valve de Digby-Leigh). 

Le temps peroperatoire est entierement satisiaisant. 
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fetour au lit: TA 12/8. Pouls 100. Respiration 20. Températur 
36°. 

Le traitement est maiitenu pendant 48 heures au cours desquelles le malade 
recoit 165 mg de chacune des 3 drogues. 

Du paraminan est injecté a la dose de 20 cm* toutes les 3 heures. 

La glace au retour au lit est placée sur les carrefours vasculaires (nous 1 ions 
pas glacé le malade en cours d’intervention, la méthode d’anesthésie « mpl yee dans 
le service (circuit ouvert valve de Digby-Leigh entrainant un gros refroidissement). 

Les signes végétatifs restent satisfaisants tout le long du traitement. La ten pera- 
ture ne dé] asse pas 35°, le pouls 120, la Tension artérielle n’excéde pas 13/9, la res- 
piration se maintient a 20. Aucune pertusion complémentaire n'est nécessaire, le 
malade | avant suffisamment dés le lendemain de Il’intervention. 


TRAITEMENT POSTOPERATOIRE SEUL. 


Sur une autre serie d’opérés, nous nous sommes contentés de maintenir | tion 
végétative obtenue par la narcose au décours immédiat de l’intervention e1 s- 
trant le cocktail de Laborit au retour du malade a son lit. 


Nous avons procédé ainsi pour 


— 4 tumeurs du cervelet 
3 cranio-pharyngiomes ; 
1 kyste arachnoidien de la fosse postérieure 
1 tumeur du trone cérébral 
1 volumineuse tumeur frontale, 


qui nous procurérent tous la satisfaction de suites opératoires sans hype rmie 
franche, sans hypertension, sans troubles graves du pouls ni de la respirat sans 


troubles métaboliques sérieux. 





ECHECS DU TRAITEMENT 

A cote nous croyons pouvoir placer a l’actif de la métl 13 
devons auxquels le traitement sédatif appliqué a donne spect 
déroutant ourant avec des constantes vitales gardées si satist tes, 
que nous nh avions plus aucun signe d’alarme révélateur d'une aggravati 
le cas d’une tumeur du cervelet qui mourut brutalement alors que tout 
aller trés bier 

I] en fut de méme d'une encéphalite opérée ot un cedéme sous-glottiqu 
ment reconnu et traité avait entrainé des lésions trés graves d’anoxie re I evi- 
dente au niveau du rein par une hématurie, au niveau dutube digestif par | t 

[1 mourut également avec des constantes physiologiques apparamment ]} tes 
Seul, un léger encombrement bronchique a peut-étre amené une décompensation 
physiologique fatale qui se serait unnoncée par une baisse de la conscience su eure 
et végétative (déglutitior 

\u cours d'une hémisphérectomie sur un malade anesthésié et mis arti t 
en repos vegetatil, l’alerte est donne par ce que volt 1 ope rateur et 1 r des 
movens ce mtrole la disposition de l‘anesthésiste 

Ces accidents enregistrés prouvent que le traitement augmente la mat 
rance de l’organisme l’agression, mais que le recul du seuil agressif obte race 
a la sédation du systéme neurovégétatif rapproche dangereusement le 1 
défaillance fonctionnelle irréversible 

Comme toute autre, la méthode a ses limites et ne peut prétendre rend er 
sibles des lésions définitivement établies : c’est ains ju ont ete entretenues ¢ 5° 
tantes vitales illusoirement redevenues satisfaisantes chez des traumatismes 3 
graves pour aboutir en définitive a une n wt dont nous n’avions fait que re e! 


terme. 
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Nous considérons d’une fagon générale qu’il y a échee du traitement chaque fois 
1u'il reste simplement inefficace. Si la chute de la température, le calme, la régularité 
ju pouls et de la tension artérielle sont les critéres d'un heureux effet des drogues, 
ortair s malades en dé pit de doses élevées inhabituelles restent hyperthe rmiques, 
sont Ss} ontanement secoues par des mouvements cloniques des membres, presentent 
je petites fibrillations musculaires au moindre contact, accusent une accélération 
pouls supérieure a la moyenne 
Ces signes sont pour nous révélateurs d'une intolérance a la drogue, en particulier 
uu phénergan, et nous preferons suspendre la thérapeutique que de forcer les doses 
w obtenir une sédation qui ne viendra peut-étre pas. 


lECHNIQUE EMPLOYEE. 


le notre modeste pratique d’une méthode appliquée a 25 cas maintenant, nous 
royons pouvoir tirer un schéma de technique d’administration valable pour les 
nts qui sont nos malades les plus habituels et poser les indications de la théra- 


La technique est assez simplifiée par rapport a celle utilisée chez l’adulte par 
zorthes et Campan ou Woringer et Brogly. 


vi 


Nous pratiquons presque exclusivement ‘administration intraveineuse 


Notre arsenal comporte 


le 4560 dérivé de la phénothiazine, aux fortes vertus neuroplégiques, vaso-plé- 
que, acétylcholinolytique, mais surtout sympatholytique. Il est en outre analgé- 
al, mais a ces propriétés, s'ajoute une action centrale : il est hypothermisant, 


nti-emetique, provoque un désintéressement jul en lait un remarquable sedatil, 
liminue le métabolisme basal. Enfin, il est fortement potentialisateur des barbi- 


turiques et des anesthésiques. 


Le phénergan dérivé de la dibenzoparathiazine est anti-histaminique, analgé 





sigue local, hypothermisant et hypnotique, diminue la perméabilité capillaire 
YI y} I | I 


osal dérivé de la pipe ridine est un al tialgique vagolytique spasmolytique 





peu émétisant, légérement hypotenseur, qui a pris la place de la morphine 
Nos doses oscillent en dessous de 5 ans. entre 2 et 3 me de chaque drogue par kg 


poids et par 24 heures 


\u-dessus de 5 ans, les doses doivent étre souvent trés largement augmentées 

Lorsque la chute de la température est amorcée, ou si la seule injection des drogues 
parvient pas de facon suffisante, nous associons passagérement la refrigératior 

r des vessies de glace placées sur les grands carrefours vasculaires 

Nous imposons au malade la position horizontale stricte, et l'amorce de la iso 


legie nous amene presque toujours et! dehors de toute ranimation liquidienne pro 


prement dite a une transtusion pour rajuster la Masse reulante 

Nous 1 vons jamais recherché chez l'enfant une hvpothermie franche, car nous 
he sommes pas certains d’obtenir surement avec des doses plus élevées des drogues 

déconnexion neurovégétative plus poussée, aussi nous contentons-nous d'une 

temperature oisine de la normale associée a ce que nous croyons étre l aspect 

nique ae sedation neurovegetative est-a-dire enfant cailme, au rythme respi- 
I re palse dans son amplitude et sa trequence ir autant que la courbe ther- 

jue, | ourbe respiratoire traduit la diminution du métabolisme basal), une 
hypotension légére, un pouls régulier, une peau fraiche, des ongles et des muqueuses 

riaiteme roses 

Pour nous guider dans la conduite du traitement, nous notons d’heure en heur 

i plus souvent : pouls, température, tension artérielle, respiration, conscience. 

La sédat eurovégétative souhaitée obtenue, nous l’entretenons a la demande, 
Ss! bien qu’aucun schéma standard ne peut étre vraiment indiqué. 
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Nous n’avons gueéere observé d'‘incidents liés a la méthode, a part ceux signalés 
plus haut. 

Nos courbes sent loin d’étre idéales, mais la surveillance, faute de personne 
n'est pas toujours assurée aussi continuellement qu’il serait souhaitable. Les perfy 
sions contenant les drogues, sont quelquefois défectueuses, et dans de multiples 
petits incidents matériels se trouve quelquefois la cause d’une remontée thermique 
ou d'une accélération respiratoire. 

Nous n’avons jamais vu d’hémorragie liée a l'usage des drogues quoique nous 
ayons constaté une hypoprothrombinémie qu'il est prudent de corriger par la vita 
minothérapie systématique 

Nous n’avons jamais vu de défaillance cardiaque au cours du traitement chez l'er 
fant et n’avons donc jamais eu recours a la spartéine. Par contre, nous avons observé 
a plusieurs reprises un météorisme abdominal et une rétention d’urines. La prosti 
mine, l'aspiration ou le sondage en ont facilement raison 

Nous prolongeons rarement notre traitement au dela de 3 jours, l'état satisfai 
sant de l’enfant nous poussant a le libérer de obscure issement de sa conscience, lr 
aux drogues, pour reprendre au plus t6t le contact avec lui. 

Nous luttons contre hyperthermie relative des jours suivants avec l'associati 
aspirine-gardénal, mais rien n’empéche de reprendre un traitement interromy 
sil y a reprise des signes de souffrance 

I] est difficile d’assurer son opinion sur l’opportunité d’établir la thérapeutique 
avant, pendant l’intervention, ou a son décours 

La pratique de la neurochirurgie infantile sous anesthésie générale selon la tech 
que codifiée par Bourgeois-Gavardin comportant une prémédication lytique 
adaptée a chaque cas particulier, composée de dolosal, phénergan, scopolan 
ott la conduite de l’anesthésie se fait sous barbiturique associé a l’administration 
circuit ouvert d’un gros débit d’oxygéne, constitue en somme une anesthésie neu 
lytique et hypothermisante dont nous avons éprouvé les avantages puisque nombre 
d’opérations cérébrales majeures se sont passées dans un calme neurovégeétatif 


des plus rassurant. 


INDICATIONS 


Nous préférons, lorsque l'état préopératoire de nos malades n‘impose pas la néces 
sité d’une forte sédation végétative, poser lindication thérapeutique a la demai 
per ou postopératoire concertant les impressions de l’anesthésiste avec les rensel- 
gnements recueillis auprés du chirurgien lorsque se présentent directement a ses 
yeux, au niveau du champ opératoire, l’étendue des lésions et la possi 
d’estimer le rentetissement de l’acte opératoire. 

Ce serait un réel abus de la méthode, une solution apparente de facilite masquant 
toute tinesse d’indication thérapeutique, que de se lancer a dé onnecter systen 
tiquement tous les malades neurochirurgicaux 

On peut toutefois poser de grandes indications oti chacun en fonction de ses hal 
tudes et de ses connaissances personnelles fera son choix 

Indiscutablement, la médication végétativolytique préopératoire est réservee 
la souffrance végétative grave. Le repos végétatif qu'elle accorde au malade 
permet d’aborder dans de bien meilleures conditions l’acte chirurgik al 

Les traumatismes craniens, lorsqu’une souffrance végétative aigué se manifest 
relévent sirement de la méthode, mais la déconnexion devra étre prudente et peu 
profonde pour ne pas masquer une aggravation d’interprétation utile ou des signes 
neurologiques liés au traumatisme dont l’apparition n’est pas foreément immédiat 

La médication peropératoire pourra étre avantageusement instituee pour les 
interventions portant sur : 

— le diencéphale ; 

— tumeurs du III® ventricule ; 
— cranio-pharyngiomes ; 
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— certaines interventions sur la fosse postérieure ou les exéréses de grosses 
tumeurs dont le volume peut retentir sur le III® ventricule ; 
les déplétions ventriculaires importantes. 


Le traitement postopératoire peut maintenir la sédation obtenue par la narcose 
pour assurer aux malades des suites opératoires calmes et satisfaisantes. C'est l'atti- 
tude que nous adoptons le plus souvent, instituant notre thérapeutique dés le retour 
au lit du malade, le faisant passer du sommeil barbiturique a la sédation neuro- 
vegetative donnée par les drogues du cocktail de Laborit. 


(Travail de la Clinique Chirurgicale Infantile, P* Fevre, Service 


de neurochirurgie infantile.) 


Les hypotensions contrélées. La multiplicité des procédés. L'im- 
portance de l’hypotension veineuse, par G. Lazortues et L. 
CaMPAN (Toulouse). 


L’hypotension contrélée a rang parmi les progrés neurochirurgicaux réalisés au 
cours des derniéres années. Nous ne désirons que souligner la multiplicité des procédés 
qui pe rmettent de l’obtenir et limportan e de hypotension velneuse 


I. - LA MULTIPLICITE DES PROCEDES 


L hypotension contrélée est une méthode générale dans laquelle aucun procédé, 
aucune drogue n’‘a l’exclusivité 


1° Les méthodes non pharmacodynamiques peuvent étre passees sous silence. Elles 
sont toutes moins bien contrélables que les méthodes pharmacodynamiques. La 
Rachi-hypotension, sous ses différentes formes, n'a trouvé que peu de crédit en 
Fran e. 


0 Les méthodes phar mac odynamique s 


Les dérivés du méthonium, Vhexaméthonium, le pentaméthonium et le ganglio- 
plégique, nommé 9295 C, initialement proposés et qui furent une révélation, aprés 
les communications de MM, Petit-Dutaillis, Guiot et Damoiseau, ne sont plus aujour- 
d’hui les seuls hypotenseurs utilisables. 


Dautres produits agissant par blocage ganglionnaire, par effet sympathicolytique, 
par effet central ou par effets conjugués sont a notre disposition. 

Nous utilisons depuis plusieurs mois le ganglioplégique dérivé du Thiophonium, 
nommé Arfonad (d — 3, 4 (1 °3 dibensyl 2’ lacto-imidozolido) — 1, 2 — triméthy- 
lene thiopharium d camphor sulfonate). Il a été préconisé pour la premieére fois 
en neurochirurgie par Anderson et Mc. Kissock, Nicholson, Stanley et Sernoff en 
1953. C'est un hypotenseur trés maniable, & action ultra-rapide et relativement 
courte. Il est trés actif contre le saignement et la turgescence cérébrale en position 
assise pour un degré d’hypotension raisonnable (n’excédant pas 30 p. 100 de la T. A. 
initiale), On peut l’utiliser de deux facons : 

1° Injecté d'une facon continue, en perfusion par exemple, pendant 1 ou 2 heures, 
de 2 4 6 mg par minute, jusqu’a une dose totale de 200 & 300 mg, il réalise une hypo- 
tension continue peropératoire assez comparable a celle des méthoniums, peut-étre 
mieux contrélable et plus réversible. 


2° L’injection d'une dose unique (de l’ordre de 1 mg par kg de poids) entraine une 
hypotension courte de 10 & 20 minutes. L’Arfonad est, A notre connaissance, le seul 
hypotenseur permettant d'agir pendant un temps opératoire limité. Il a, de plus, 
l'avantage de respecter l'indice oscillométrique. 
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La Clorpromazine abaisse la tension a la fois par action périphérique adrénoly- 
tique et par inhibition centrale et sino-carotidienne. A la dose de 25 a 75 mg par 
voie intraveineuse, elle détermine en principe (J. Gouthier) une hypotension de 15 
a 30 p- 100 accrue par l’orthostatisme. Son installation est rapide sans etre ms- 
tantanée, sa durée, de 2 h avec un maximum vers la 20° minute. Elle ne pince a 
peu prés pas l’indice oscillométrique. 

L’hydergine plus récemment annexée a notre thérapeutique a des propriétés hypo- 
tensives un peu comparables. Elle agit également par effet adrénolytique et central. 
Les doses cliniquement efficaces se situent entre 0,15 mg et 0,6 mg, ce qui est une 
marge importante. Elle est trés maniable. 

La Clorpromazine et l’Hydergine présentent sur les Méthoniums (qui leur sont 
supérieurs par la puissance) un certain nombre d’avantages communs : 1° on peut, 
grace a leur effet neurolytique central, combiner I’hypotension avec I’hiberno- 
thérapie ; 2° ils diminuent le risque d’hypoxie circulatoire, classique avec les Mé- 
thoniums, puisqu’en méme temps qu’ils abaissent la tension artérielle, ils abaissent 
le métabolisme général. Laborit a insisté a plusieurs reprises sur ce point pour la 
Clorpromazine ; 3° tout en réalisant une bonne prophylaxie de l’hémorragie, ils 
augmentent la tolérance & lhémorragie, ce qui n’est pas le cas (au contraire) des 
Méthoniums ; 4° contre l’edéme cérébral, ils sont une thérapeutique plus satis- 
faisante que les méthoniums ; en raison de leur action centrale ils inhibent probable- 
ment les zones vaso-motrices axiales qui sont a l’origine de l’cedéme actif. 

La procaine intraveineuse est un hypotenseur non négligeable, agissant mme 
ganglioplégique et comme inhibiteur central. Elle a été quelquefois préconisée dans 
d'autres domaines (Hartung, chirurgie pulmonaire). La dose efficace est variable, 
mais toujours forte de l’ordre de 1 g ou 2 g injectés en 1 heure ou moins. Son effi- 
cacité est Inconstante en raison de la grande activité hydrolisante du sang humain 
La Xylocaine intravelneuse pe ut lui étre prete ree, 


La Procainamide ne doit étre utilisée qu’avec prudence. Dépourvue da 


centrale, elle n'est d’ailleurs pas un médicament d’indication neurologi jue entiere- 
ment satisfaisant. Elle posséde des actions cardiaques parasites. A la dose de 0,30 g 
elle détermine une hypotension inconstante, quelquefois excessive et mal cont: le 
Elle a l'avantage d’étre bradycardisante. 

Des substances a action essentiellemnet périphe rique, adrénolytique, lu type 
de la benzodioxane et de l‘imidazol, — ont été proposées contre les poussées aigués 
d’eedéme cérébral avec hypotension paroxystique par C. Bartorelli. La Réqitin 
nous a plusieurs fois donné d’intéressants résultats (& la dose de 5 a 10 mg tra- 
Veineux) ; nous lui réservons un role d’adjuvant car les médicaments unissant une 


action centrale et une action périphérique, comme la Clorpromazine et |’ Hydergine, 
sont en principe plus séduisants 


La Narcohypote nsion,. A cote des hy pote nseurs qualifi¢ S. il est indisp. sable 
en pratique de tenir con pte des propriétés des préanesthésiques et des anest] 108 
généraux. La morphine et le Piridosal (Berton, 1952, Peytraud, 1953) aménent une 


chute tensionnelle assez constante accrue en position assise. Les mélanges pre- 
anesthésiques fortement sympatholytiques sont hypotenseurs par définition. Pres- 
que tous les anesthésiques généraux (sauf le protoxyde d’azote, le trichloréthylene 
et le cyclopropane) le sont aussi a un degré variable, par inhibition centrale, sino- 
carotidienne et périphérique L’action hypotensive de l’éther ne se manifeste er 
principe qu’au cours de l’anesthésie assez profonde, mais elle peut exister dans 
l’anesthésie superficielle si l’opéré a recu une prémédication sympatholyt 

on sait depuis longtemps que les premiéres bouffées d’éther sont hypotensives 
chez l’animal sympathectomisé. Me Allister et Root Le Tribrométhon nt 
usage a quelques partisans est lui aussi un dépresseur circulatoire. Quant aux 
barbiturates intraveineux, il est A peine utile de rappeler qu‘ils abaissent la tension 
d’une facon variable suivant la dose et les circonstances de l’injection. [I] est reconnu 


que la Tubocurac rine est, elle aussi, hypotensiv e orthostatique Cher et l'arn he 





diel 
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L’eftet hypotenseur des narcotiques est bien connu en anest hésiologie et générale- 
| 


ment classé 4 la rubrique de leurs inconvénients ; il est en réalité contrélable et facile 





a mettre a profit. La narcose est done pratiquement la plus simple méthode d’hypo- 
tension. La narcohypotension est suffisante dans 70 % des cas environ. Dans les 
autres, elle ne constitue qu'une hypotension de base et doit étre complétée par 
des hypotenseurs purs. 


Les Associations médicamenteuses. Une drogue hy potensive n'est pratique- 
ment jamais employée seule, des actions synergiques ou antagonistes peuvent entrer 
en jeu. Huguenard (1952) notamment a consacré une étude a quelques associations 
de vaso-plégiques. Il est acquis, grace a lui, que la puissance hypotensive des métho- 
niums est accrue par la Clorpromazine et aussi par les Tachycurares (d lubocu- 
rarine, Gallamine) ; elle est au contraire modérée par les antihistaminiques. L’amide 
procainique ajoutée a n’importe quelle autre drogue en accroit souvent considé- 
rablement l’effet. Le pentothal injecté, a titre anesthésique, chez un malade ayant 
recu du méthonium peut déterminer des effondrements tensionnels dangereux 
Nous avons constaté que l’Hydergine et la Clorpromazine additionnent leurs effets. 
Au contraire, Rothlin (1953) a montré que |’ Hydergine était le plus souvent hyper- 
tensive chez l’animal préalablement soumis a un ganglioplégique vrai. Selon Hazard 
1949), hypotension due a la procaine est supprimée par un grand nombre de syim- 
patholytiques, l‘yohimbine et le dihydro-ergotamine en particulier. 


] vosition assise habituellement considérée comme un simple moven de drai- 
nage de la masse sanguine est, en fait, un agent actif d’hypotension, du moment ov 
les mécanismes régulateurs du tonus vaso-moteur ont subi un blocage médicamen- 
teux. Le degré d’inclinaison du malade doit étre réglé avec autant de soins que la 

osologie des médicaments. Le vieillard vaso-plégié (ou seulement endormi) est trés 
sensible aux variations posturales : en raison du risque accru d’ischémie cérébrale, 
osthostatisme doit done étre réduit chez lui au méme titre que les doses d’ hypo 


tenseurs. L’hypotension posturale a lintérét de sa possible réduction rapide 


I] L’ IMPORTANCE D HYPOTENSION VEINEUS 

Quand on parle d’ hypotension contrélée on pense uniquement a l‘hypotens 
artérielle. Or l'expérience montre que pow tenir une bonne réduction du saigne- 
ent et de la turgescence cérébrale hypotension velneuse est au moins aussi n 
saire 

Les rapports étroits qui unissent la pression vemeuse et la pression intracranienne 

nt une donnée physiologique tout a fait établie depuis longtemps (Tzanck et 
Renault, Loeper, Lemaire et Patel \l. Woringer et ses collaborateurs ont montré 

1e cette donnée intervient a chaque instant ¢ nesthésie neurochirurgicale. Nous 
v s nous-mémes insisté. MM. Guillaume et Jany ont rappelé, au cours de leurs 
travaux sur la manométrie intracranienne continue, la place que tient la stase vei- 
neuse dans le cercle vicieux des processus hypertensifs et dans leur décompensatio1 

Be oup de méthodes d’hypotension artérielle ntrolée sont en réalité en méme 
temps des méthodes d’hypotension veineuse. I] est normal qu'une forte vas 
dilatation des petits vaisseaux périphériques entraine une chute de la tension ve 


onnu au cours de la rachi-anesthésie. I] a été observé au cours de 


plégie par les Méthoniums, pour les parties surélevées du corps (Bergen et 





, Guglielmi et collab.. Marion et collab.). [La été également observé au cours 
de l'emploi de la Clorpromazine (J. Gouthier). 


Le parallélisme entre les hypotensions arterielle et velmeuse est pourtant loi 


a etre ligatoire, et plusieurs facteurs peuvent modifier separement la press1o! 
velineuse. C est ce qui expli jue certaines constatations a premiere vue pat 1doXales 
sous hypotension artérielle profonde, une turgescence cérébrale et un saignement 


excessil peuvent persistel si la tension velmeuse est restee haute. Inversement, sous 
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hypotension artérielle modérée, on peut obtenir de trés bons résultats a condition 
que la tension veineuse soit suffisamment abaissée. 

I] est done utile de contrdéler la pression velneuse céphalique au méme titre que la 
pression artérielle et indépendamment delle. C’est chose assez facile puisqu’elle est 
tributaire de facteurs mécaniques aisément contrélables, qui sont : l’action de la 
pesanteur, du tonus musculaire et la pression thoracique. 

I] suffit que l’opéré soit placé en position assise pour que l’action de la pesanteur 
se manifeste et réalise un drainage efficace du contenu veineux intracranien 

Un plein bénéfice n'est obtenu que si le patient est en méme temps en état de 
relachement musculaire, abdominal notamment. Tous les moyens de relaxation mus- 
culaire, la narcose et accessoirement une curarisation légére, sont d’utiles procédés 
d’hypotension veineuse. I] faut voir la un argument, entre autres, qui plaide en 
faveur de l’anesthésie générale en neurochirurgie. 

I] convient en outre que la narcose n’éléve en aucun cas la pression intrapulmonaire. 
I] faut done qu’elle soit parfaitement eupnéisante, sédative de la toux, antispasmo- 
dique, anti-émétisante, asséchante, anticomitiale. A ce titre, comme a d/’autres, 
les narcoses, dites potentialisées, suivant les formules de Laborit et Huguenard, 
donnent le maximum de sat 'sfaction. 


CONCLUSION 


On voit en définitive que les méthodes d’hypotension contrélée neurochirurgicale 
se sont notablement enrichies. I] est trés rare en pratique qu’un produit soit employé 
seul. 

Sur le plan pharmacodynamique il en résulte une plus grande complexité mais aussi 
une plus grande souplesse qui permet de faire face a la diversité des situations cli- 
niques, tout en respectant de mieux en mieux les conditions de sécurité. 

Un certain nombre d’hypotenseurs et des meilleurs, Clorpromazine, Hydergine, 
sont en méme temps des neurolytiques centraux. Ils permettent d’associer hypo- 
tension et hibernothérapie. La narco-hypotension qui met a profit les effets hypo- 
tenseurs des narcotiques, est une méthode simple et souvent suffisante. 

L’hypotension veineuse est aussi importante que l’hypotension artérielle 


Z 


La position assise et la narcose sont a la fois des facteurs d’ hypotension vemeu 
et dhypotension artérielle et deux points essentiels de la méthode. 


(Service de Neurochirurgie de Toulouse.) 


Hypotension contrélée en chirurgie cérébrale. Essais avec 
l’Arfonad, par Epvarpo Totosa (Barcelone. 


Dans une série de 20 interventions cérébrales pratiquées sous hypotensior 
trolée, nous avons employé |’Arfonad comme agent pharmacodynamique. 

Nous allons résumer dans cette note notre expérience initiale avec ce produit 

Technique d’administration, Dans nos premiers cas le contenu d’une ampoule 
de 5 cm® de solution d’Arfonad au 5 p. 100 a été dilué dans 250 cm* de sérum glucosé 
isotonique. Cette solution a été administrée par un goutte a goutte endoveineux dont 
la vitesse a été réglée selon les effets produits sur les tensions. Vu la sensibilité de 
certains patients a l’Arfonad, nous en avons ultérieurement modifié la dilution en 
mélangeant un demi injectable d’Arfonad avec 250 cm* de sérum. De cette maniére 
le maniement de la substance se fait encore plus simple et on élimine le danger de 
produire des baisses de tension brusques. 

Nous avons limité l'emploi d’Arfonad aux cas ot l’hémorragie au niveau de la 
lésion ou la turgescence du cerveau génaient la visibilité ou rendaient difficiles les 
manceuvres opératoires. Dans de nombreux cas l’hypotension ne s'est pas étendue & 
toute l’opération, ni méme au temps intradural, sinon qu'elle a été seulement em- 
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ployee pour en faciliter une de ses parties, les pressions normales étant rétablies dés 
que I'hypotension n’a plus été nécessaire. 

Notre série de cas se trouve exclusivement formée par des méningiomes, anévrysmes 
artério-veineux, anévrysmes sacculaires et par des glioblastomes trés vascularisés et 
pourvus d’abondantes lacunes vasculaires et de fistules artério-veineuses. Excep- 
tionnellement nous avons utilisé ]’Arfonad dans d’autres types de tumeur cérébrale 

1 'abondance de l‘hémorragie l’'a rendue conseillable. 

L'emploi de lhypotension pour l'attaque chirurgicale directe des anévrysmes 
érébraux est déconseillé par quelques neurochirurgiens, comme par exemple Ote- 
nasek (1), qui le jugent extrémement dangereux. Dans notre expérience cependant 
ii nous a semblé d’une grande utilité pour exposition opératoire des branches de la 

wrotide interne et du polygone de Willis. II est néanmoins évident que, dans des 
moments déterminés, par exemple dans le « lipage de certaines branches artérielles, 
es tensions normales sont a recommander. 

Dans tous nos cas nous avons placé initialement le malade quelque peu incliné 
15° sur | horizontale) et avons replacé la table operatoire dans la position horizon- 

le dés que l'administration d’Arfonad fut interrompue, afin de faciliter ainsi le 
rétablissement des tensions normales. Dans de nombreux cas le retour a des tensions 

rmales s‘est méme obtenu sans modifier la position de la table. 

La dose totale d’Arfonad employée a varié entre d’amples limites : depuis 31 mg 
} isqu’a 500 mg, bien que, dans la majorite des cas, la dose employée n’ait pas dépassé 
125 mg. 

Dans l'ensemble les résultats obtenus avec l’'Arfonad nous semblent amplement 
satisfaisants. Son action nous a paru plus constante que celle des autres ganglio- 
plégiques et nous n’avons pas jusqu’a présent rencontré, comme cela arrive de temps 

temps avec le Pendiomide, de cas résistants dans lesquels on n’obtient pas d’hy- 

tension ou seulement une hypotension insuffisante. 

Nous navons pas rencontre non plus ce cas comme nous avons pu en observer 

ec le Pendiomide, ott le contréle des tensions s« perd pendant des laps de temps 

ortants et ot il faut attendre parfois de longues heures avant le retour a l'état 
rmotensif 

Dans la plupart des cas opérés avec |’ Arfonad le retour a des tensions normales ou 

prochant des normales a été obtenu dés linterruption de l’administration d’ Arfo- 

id. On n’a presque jamais di avoir recours a l'emploi de drogues sympatomimé- 

ies. L*hémostase du champ opératoire a pu étre contrélée presque toujours sous 
es tensions normales. Dans un seul cas il s’est produit un hématome extradural 

stopératoire dont on ne peut rendre responsable hypotension contrélée car 
emostase s'effectua apres le rétablissement des niveaux normaux des tensions. 
Dangers. L* hypotension contrélée avec l’Arfonad nous parait généralement dé- 
vue de danger car les plus grandes nuances apportées au controle des tensions 
is permet d’éviter presque toujours les abaissements de tension dangereux. II nest 
lifficile de maintenir le malade a 6 ou 7 cm de mercure de maxima durant les 
ps de temps voulus par les conditions opératoires. 

Nous ne croyons cependant pas que l’administration d’Arfonad soit entiérement 
bre de complications. Ainsi dans un cas d’adénone hypophysaire avec volumineuse 
extension parasellaire, le produit fut décidément mal toléré et contribua a ce quil 
semble a déchainer des troubles végétatifs graves. Dans ce cas l'administration 

Arfonad fut suivie presque instantanément d'une chute des tensions a 0, accom- 

gnée de manifestations de colapsus circulatoire grave qui disparurent lentement. 
Dans une phase ultérieure de l’opération dans laquelle lhémorragie créait des diffi- 

ites Insurmontables a l’extirpation de la tumeur, on essaya d’avoir recours pour 
ine deuxiéme fois a l’Arfonad et il se produisit sur-le-champ une crise végétative 
semblable a l’antérie ure, dont le malade ne se remit pas. 

Bien que dans l’observation que nous venons de signaler il se soit agi évidemment 


1) Communication personnelle. 
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d'une de ces tumeurs cérébrales avancées, a un stade oft la chirurgie est fort mal to- 
lérée, notre impression dans ce cas est que l’Arfonad a agi comme facteur coadju- 
vant de la catastrophe opératoire. 


{ESUMI €! 


Nos essais d’hypotension contrélée au moyen de |’Arfonad nous ont permis d’ap.- 
précier directement la labilité de hypotension que provoque cette substance ains 








: es 
que le retour rapide a l'état normotensif dés que son administration est inte rrompue 
: 1 : ri 
La sensibilité variable a l’Arfonad montrée par les divers patients conseille l’em- 
ploi de solutions trés diluées de la substance afin de contréler avec précision so 
action hypotensive. da 
’ . — p 
L’Arfonad en regard des ganglioplégiques classiques dans leur | 
application neurochirurgicale, par MM. E. Worincer, J. Bauw 
GARTNER et A. SoeETENS (Anvers). 
Le nombre des cas signalés de complications dues 4 l'emploi des ganglioplégiques 
maintenant classiques tels que [hexaméthonium et le pentaméthoniun 9 
mentant depuis ces toutes derniéres années, et ceci surtout dans les } g 
saxons d’ov nous vient precise ment cette méthode 2 a Quoiqu un oy ind mite 
ces complications doivent étre attribuées surtout & une mauvaise indicat et 
l'on ission de réecles élémentaires lors de l'administrati« n de ces drocus mm 
Kern n'a cessé de kk repeter chez nous >), il est compréhensible que 
méthode utilisant l’Arfonad en chirurgie nerveuse fera oublier l'autre si 1 
en dit va résister a l’épreuve de son emploi courant 
Des différentes expériences initiales on conclut que les contre-indicat S eas 
tielles A toute hypotension sont 
1° les sujets hypertendus a cause de leur hy perse sibilité aux | pot 
l’anoxie cérébrale et mvocardique qui en resuite 
2° Jes sujets artérioscléreux, atteints trés souvent de circulation coronaire ins 
hisante ; 
8° les sujets anemi jues, a < ise du danger d’anoxi 
Ly sa antages des VJ fhoniup 
\ ces contre-indications essentielles s’ajoutent les défauts inhérents pote $ 
seurs classiques, pel ta- et hexaméthonium 
Lirréversibilité de ction hypotensive au-dessous d'une certa ' 
dans l’artére rénale est-a-dire que lors d'une hypotens m trop accent t es 
fonctions du rein sont arrétées et tout semble parler en faveur du fait qu 
niums ne sont pas catabolisés dans l’organisme, mais sont excrétés par les reins 
sous la forme méme s laquelle ils y ont été introduits. Leur présence ¢ lantite 4 
exageree maintient ia hute de la tension. si bien que ke uw action de rent irl ersil 
et entretient un cerclk ! 1X 
\ 
b) La grande variabilité de réponse des malades a drogue, pouvant er jus 
l’absence totale de réaction a ces hypotenseurs - 
c) La nécessité d'injecter | produit par a-coups en survelllant de pres répons p 
du malade : r 
d) L’impossibilité, sauf a doses massives peut-étre, de provoquer une nouvelle 
baisse de la tension uns fois que celle-ci a tendance a remonter. t 
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{vantages de l’ Arfonad : 


Comparé aux Méthoniums, l’Arfonad posséde des avantages incontestables 


1° L’Arfonad semble étre détruit dans l’organisme et il n’est probablement pas 
éliminé par les urines sous la méme forme que celle de son administration et on ne 
risque pas par conséquent de rentrer dans le cercle vicieux des méthoniums ; 

9° |] est d’application facile : au lieu d’étre administré par injections répétées il 
est donné sous forme de perfusions dont le rythme de goutte a goutte conditionne la 
rapidité et le volume de injection ; 

3° Un fait remarquable est la rapidité avec laquelle il est possible de faire baisser 
la tension artérielle par une perfusion accélérée et la rapidité avec laquelle la tension 











Minut 
SSS a 
: 0 
Fig. 1. — Effet sur la tension artérielle d'une solution d’Arfonad a 1 pour mil 


—<—— sujet cour he 


sujet assis. 


remonte aussitét aprés l’arrét de son administration (fig. 1). MeKissock et 5 Ander- 
son (1) font état de la maniabilité du produit en constatant que dans une méme 
intervention on peut, selon la nécess.té du te mps operatoire , accentuer ou re lax her 
"hypotension. 


Mécanisme d'action de Ul Arfonad : 


L’Arfonad, synt hétisé sous le Nu 2222 par Steinbach, Goldberg et Kaiser et a 
tuellement classé sous celui de Ro 2-2222, posséde un double mécanisme d'action 

1° Une action ganglioplégique, mise en évidence en 1949 par L. O. Randall, 
W. G. Peterson et G. Lehmann (7). D’apre s ces auteurs, l'Arfonad a la méme action 
ganglioplégique que le tétraéthylammonium, mais est 30 fois plus actif et son action 
est de plus longue durée. Il bloque tant l’ortho- que ce parasympathique. L’action 
ganghoplégique de l’'Arfonad est combattue par la Néostigmine a grandes doses 
renforcant l’action de l’acétylcholine au niveau du ganglion. 

2° Une action vasculaire directe : McCubbin et Page prétendent que l'action hypo- 


tensive de l’Arfonad dépend non seulement d’un blocage ganglionnaire, mais avant 
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tout d'une action vaso-dilatatrice périphérique (6). Ils le prouvent en montrant 
que méme apres suppression anatomique de la chaine ganglionnaire, l’action Vaso- 
dilatatrice de |’Arfonad est encore présente. Cette action vaso-dilatatrice est com- 
battue par l’Ephédrine a doses de 1 mg par kilogramme de poids, (Cette action péri- 
phérique de l’Ephédrine existe d’ailleurs également si la vaso-dilatation est déter- 


minée par le blocage ganglionnaire.) 


{pplication clinique 


L’Arfonad est administré en goutte a goutte intraveineux d'une solutior 
0,1 p. 100 dans du dextrose a 5 p. 100 en sérum physiologique, ce qui équivaut a un 
milligramme de drogue par centimétre cube de solution. 

L’hypotension est induite par la perfusion de l’Arfonad a un rythme de 40 4 
60 gouttes jusqu’a lobtention d’une tension systolique de 70 a 80mm_ Hg. Ensuit. 
le rythme de la perfusion est adapt aux nécessités des différentes phase 8 operatotres 

Il est intéressant de signaler l’expérience faite par Sadove, Wyant et Gleave (8 
sur des sujets conscients et non prémédiqués. Ces auteurs ont constaté que dans c¢ 
cas lArfonad faisait baisser la tension artérielle jusqu’é un certain taux au dela 
duquel il n’était plus possible de descendre. Ceci demanderait a étre vérifié par une 
expérimentation ultérieure. La pression veineuse, l’électrocardiogramme et I’électro- 
encéphalogramme sont restes normaux. 

Nous avons utilisé 20 fois la méthode de hypotension controlée a lArfonad. Nos 


constatations ont été les suivantes : 


1° Une hypotension rapide a été obtenue dans la trés grande majorité des cas 
Deux cas n’ont pas répondu a |’ Arfonad, méme a la vitesse de 180 gouttes a la mi- 


nute, sans que nous enh CONnNAISSLONS la raison 


2° Le rétablissement de la tension initiale s'est amorcé dés larrét de la perfusior 
et ceci d’une facon absolument réguliére et sans aucune exception 
3° Le degré de hypotension a varié exactement avec le rythme de la pertusior 
dans quelques cas une tachyphylaxie s’est toutefois installée, obligeant a augmenter 


] 


progressivement la vitesse du goutte a goutte pour maiitemr ou revenir a | hy pot 
sion désirée ; 

49 Aucun malade n’a présenté de tendance au choc, ni pendant, ni aprés inter 
vention. 

Cependant nous avons pu remarquer que dans l'ensemble la diminution de I'he 
morragie n'était pas aussi importante que l’hypotension aurait permis de le prévou 
\ chiffre tensionnel égal hémorragie est moindre pour l‘hexaméthonium que pour 
lArfonad. Ceci améne a confirmer qu'il n'y a nullement parallélisme absolu entre 
hypotension posturale et le saignement dans les parties hautes du corps Kucher 
et Steinbereithner ont fait une observation semblable, mais en sens inverse, avec une 
drogue fabriquée a Linz sous l’indicatif de M 134, qui diminue considérablement 
salgnement sans necessiter des hypotensions de celles atteintes par l’Arfonad (4 


Conclusion, 


L’Arfonad représente indubitablement un progrés sur la voie des avantages que 
nous demandons aux hypotens¢ urs. Cet avantage réside certainement dans la sim- 
plicité et la sécurité de son administration. Mais ce qui nous intéresse surtout dans 
la pratique neurochirurgicale c'est la diminution de l'hémorragie et le maintien d'une 
bonne vascularisation des centres nerveux. Or, si pour l’Arfonad la baisse de la 
tension est manifeste, généralement facile 4 obtenir et dénuée de danger, satisia 
tion n’est pas donnée en ce qui concerne l‘hémorragie des tissus qui contimue 4 
étre appréciable et n'est en tout cas jamais diminuée comme dans le cas des penta- 
et hexaméthoniums. L’expérience 4 venir va nous montrer si la sécurité de l"hype- 
tension va compenser le désavantage de la persistance de |’ hémorragie Peut-étre 
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que le nouveau produit autrichien M 134 dont des effets plus nets sur la diminution 


le Vhémorragie ont eté annoncés, va nous rapprocher davantage des qualités 
idéales que nous demandons aux hypotenseurs en chirurgie nerveuse. 
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Intérét de l'hypotension contrélée sous Arfonad en neurochirurgie, 
par MM. M. Davip et DELIGNE, 


Différents procédés utilisés en neurochirurgie pour diminuer le saignement opéra- 
toire et que nous citerons pour mémoire : exsanguination par artériotomie pré- 
pératoire, suivie de retransfusion, anesthésies spinales, hypotension par pression 
gative au niveau des membres inférieures, etc..., relevaient souvent d'une véri- 





table acrobatie technique qui n’était pas sans faire courir de grands risques au ma- 
ade. L' hypotension contrélée obtenue pharmacodynamiquement par certains gan- 
ghoplégiques, tels les sels de méthonium, le Pendromide, associés au drainage postural, 
constitué sans nul doute un gros progrés dans cette recherche de l’exsanguinité 
lu champ operatoire ; elle n'est cependant pas exempte d’aléas : dommages visce- 
raux dus & une chute trop prononcée de la tension artérielle, dangers d’hypoxie, 
de thrombose, hémorragies postoperatoires et récemment ischémie cérébrale par 
ompression « retractor anaemia » des auteurs anglais, sont parfois relevés dans la 
iitterature 

L'apparition relativement récente d'un ganglioplégique a action fugace dérivé 
du Thiophanium, l’Arfonad, semble susceptible d’apporter un véritable regain 
dintérét a cette méthode d’ hypotension contrélée. Nous n’avons qu'une courte 
experience dans l’emploi de ce produit, et nous n’avons voulu retenir que quatre 
observations de chirurgie cérébrale majeure, qui nous ont paru particuliérement 
demonstratives : deux angiomes dont un angiome rolandique gauche, un ménin- 
giome du jugum sphénoidal, un méningiome olfactif, toutes tumeurs vasculaires 
tres hémorragiques dont deux n'auraient pu étre extirpées sans le secours de la 
méthode 
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Trois interventions eurent lieu sous anesthésie générale avec intubation, et A ce 
propos, nous voudrions souligner que ce nouveau ganglioplégique s‘inscrit parfaite- 
ment dans le méme cadre que d’autres produits a action fugace, barbituriques et 
curarisants de synthése, dont a particuliérement bénéficié l’anesthésiologie neuro- 
chirurgicale. Une opération s'est déroulée sous anesthésie locale : la malade, conve- 
nablement oxygénée, avec une tension abaissée entre 6 et 8 pendant les 25 minutes 
de l’ablation de sa tumeur (méningiome olfactif), est restée néanmoins consciente et 
répondant aux questions. 

Nous n’avons pas eu recours d’emblée a la perfusion, en goutte a goutte, d’ Arfonad 
en solution dans du sérum. Nous avons préféré induire "hypotension a la seringue : 
50 mg d’Arfonad, dilués dans 20 cm, étant injectés lentement avec surveillance per- 
manente de la tension artérielle : 25 4 35 mg ont été ainsi suffisants pour abaisser la 
T. A. au point désiré ; le maintien de l'hypotension étant ensuite obtenu par le goutte 
a goutte intraveineux de la solution d’Arfonad. La T. A. est remontée habituelle- 
ment a un chiffre variant entre 10 et 13, en 10 & 15 minutes aprés la fin de l’admi- 
nistration du produit, permettant un contréle de l’hémostase sous une pressior 
suffisante, et en temps voulu. Dans un cas, cependant, le T. A. n'est remontée que 
lentement, en 45 minutes, de 6 & 10 : mais on n’avait eu recours 4 |’ Arfonad qu’aprés 
échecs complets et successifs au cours de la méme intervention d'autres ganglio- 
plégiques, Pendiomide et Hexaméthonium. 

Dans ces cas, le saignement fut minime, et les transfusions de sang n'ont pas 
dépassé 200 g ; l'intervention elle-méme fut facilitée dans ses temps délicats et sa 
durée notablement réduite. Nous n’avons pas observé d’ hypotension ou d‘hy perten- 
sion secondaires postopératoires. 


En résumé, ce nouveau ganglioplégique nous a paru extrémement maniable ; la 


rapide récupération tensionnelle, témoin de la fugacité d’action de ce produit, sem- 
ble particuliérement séduisante pour un contrdle sir de lhémostase. Ces caractéres 
nous font envisager d’utiliser l’Arfonad surtout « & la demande », toutes conditions 
de sécurité étant par ailleurs réunies, attitude thérapeutique que nous sommes 
enclins a préférer & un emploi systématique d’une drogue ou d'une méthode. Il 
semble cependant que les ganglioplégiques a4 action plus étalée pourront conserver 
en neurochirurgie des indications, lorsque, pour quelque raison que ce soit, un cer- 
tain degré d’hypotension relative par rapport a la tension initiale sera désirable 


La respiration contrélée dans l’anesthésie en neurochirurgie, 
par M. Hanouet (Liége). 


Depuis 5 ans nous utilisons l’anesthésie générale en neurochirurgie en adminis- 
trant un mélange devenu classique pentothal-protoxyde d’azote avec ou sans tr- 
léne. 

Grace a l’expérience acquise en chirurgie pulmonaire au cours de plusieurs ce! 
taines d’anesthésies, nous avons été frappés par le fait su:vant : la mise d’un individu 
en respiration contrélée complete diminue considérablement la dose req ulse de bar- 
bituriques au cours de l’anesthésie balancée thiopentone-protoxyde d’azote-curaré 

Stimulés par cette observation, nous avons appliqué cette technique a la neuro- 
chirurgie bien qu’a premiére vue il puisse paraitre surprenant de faire cesser la res- 
piration spontanée au cours d’une opération neurochirurgicale. 

L’induction est simple : aprés une prémédicatior de 1 ctg d’omnopon et de 1 /4 mg 
atropine, le patient recoit 350 & 400 mg de thiopentone et 80 a 100 mg de flaxédil 
qui permettent l’intubation trachéale Utilisant la dépression respiratoire qui sur- 
vient & ce moment, nous faisons débuter la r. spiration contrélée qui sera maintenue 
pendant toute l’opération. Le mélange insufflé comporte 75 p. 100 de N#O et 25 p. 100 
2, En cours d’opération nous sommes amenés A réinjecter des doses légéres d> thio- 














ALGER, 19, 20 ET 21 AVRIL 1954 621 


pentone ou de flaxédil. Au total il est courant de faire une anesthésie de 4 heures avec 
400-500 mg de thiopentone et 100-120 mg de flaxédil. 

Pour des durées semblables chez un patient respirant spontanément, avec des 
do es identiques de flaxédil, nous avons di fréquemment injecter 2,5 a 3 fois plus de 
thiopentone. 

Nous employons la technique de la respiration contrélée en neurochirurgie depuis 
juelques mois, les résultats sont trés encourageants. Nous y trouvons l’avantage 
l'un patient qui au cours de l’opération n’a aucune tendance a tousser sur son tube 
trachéal, qui recoit trés peu de barbiturique et qui bénéficie d'un réveil extraordi- 
nairement rapide 

Notre observation au sujet d'une éventuelle action de la respiration contrélée 
sur le plan d’anesthésie n’est pas unique ; le méme phénoméne a été signalé par de 
nombreux auteurs 

Nous n’en connaissons pas l'explication définitive, mais personnellement nous 
royons que la respiration « contrélée » présente un double avantage. Elle permet 
ladministrer un gaz anesthésique sous une pression superieure a la pression atmo- 
sphérique tout en maintenant des échanges respiratoires supérieurs aux échanges 
normaux. 

Nous rejoignons ainsi J. B. 8. Haldane qui écrivait récemment 


Un mélange de protoxyde d’azote et d’oxygéne a 1,5 atmosphére pourrait bien 
étre l'anesthésique idéal. Cette idée parait sans doute bizarre. Mais il y a un siécle, 
lanesthésie était une idée bizarre, et maintenant on s'est peut-étre trop habitué 
i l'idée que tout anesthésique doit avoir de mauvais effets. 


Colloques internationaur du Centre National de la recherche scu ntifique , vol XXVI, 


Paris, 1950. La narcose par les gaz indifférents, Haldane J. B. 8S.) 


Travail de la Clinique Neurochirurgicale de Université de Liége, P* L. Christophe.) 


Remarques sur le choix de l’anesthésie en neurochirurgie, par 
A. MasseBeeur, LEBASCLE et TEILHAUD. 


\u fur et & mesure de l’application des divers types d’anesthésie dans notre pra- 
tique neurochirurgicale, nous avons noté les faits susceptibles de guider notre tac- 
tique anesthésiologique opératoire. 

Celle-ci garde pour principe de base que le mode d’analgésie ne doit pas creer a 

opéré un risque en soi. C’est dire que l’agrément de l’opérateur, le confort de l’opéré, 
doivent céder le pas a la sécurité totale. 

Par contre, chaque fois que l’'agression opératoire est susceptible de créer, par 
mécanisme direct ou indirect, une réaction neurovégétative dangereuse, l’anesthé- 
sique le plus apte a bloquer cette réaction sera utilisé quelle que soit sa complexité 
d'application. 

Cette précession de l’utile sur l’agréable admise, il va sans dire que notre préfé- 
rence va a l’analgésie procurant calme opératoire et postopératoire. C’est celle-ci 
que nous donnons le plus volontiers, mettant toutefois dans un plateau de la balance 
le silence de la salle d’opération et, dans l'autre plateau, les soucis du bloc postopé- 
ratoire. 

Nous avons a choisir entre : 


anest hésie locale > 

anesthésie de base locale ; 

anesthésie de base + générale par voie endoveineuse 
ganglioplégiques 

enfin, cocktail neurolytique + anesthésie locale. 
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malonylurée et une ampoule de morphine, lorsque la T. A. habituelle d 
dépasse 14 Mx. 

Le seul inconvénient, souvent observé, en particulier ez les amibiens chro 
est une rétention de gaz qui céde aussitét la pros ! e et esol 
chloruré hypertonique i.-v. Elle compense l’'absence totale de , } 
naire, ce que les anesthésies par inhalation ne ra . 

Lutilisation des curarisants pour la voie étroit« ! re 
chere, ne nous a pas donne de re hement des f ¢ res 
sacro-lombaire tellement supérie ! 1 penthiobar ! 
le risque d’un incident éventuel dd au curarisant 
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Nous avons eu récemment l'occasion d’opérer une fracture du rachis ‘ 
plégie hibernée d’emblée en raison de la sévérité de la contusion ! 
avons retenu l‘intérét d'une large oxygénation d é s particulier 

( est, bien entendu, pour la neurochirurqu ) le se pose ¢ re 
bléme de choix. 

1° L anesthési ocale combines wn ¢ esthesique de se ottre | Val O 
bonne marge de sécurité. Une intervention longue n'y est pas re d 
thésie trop prolongés 

Elle permet la coopération de l’opéré. Elle a fort longtemps été la seul 
alors que toutes les méthodes d’anesthési vénérale é alent franchement n 

Pes inconvenients d’étre insuffisante si le malade est agité, d étre désag 
J’opéré, de ne pas avoir d’action protectrice sur le syndrome d'irritation des « 
nerveux. 

Nous préférons la xylocaine la novocaine a 1 ou 2/100. 

2° L’anesthésie générale, impossible autrefois en neurochirurgie, est dever 
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chirurgie, mais elle nécessite une surveillance trés minutieuse et particuliérement 
competente 

On ne peut pas étre rigoureusement sir d’obtenir une intubation strictement 
wéflexive, de ne pas avoir d’incidents peropératoires (réveils inopinés, sécrétions 
bronchiques nécessitant l’aspiration, avec possibilité de toux), incidents se tradui- 
sant par l'augmentation de la pression thoracique, de la pression veineuse, d’ou 
saionement et cedéme cérébral 

L’association des ganglioplégiques y remédie en partie, mais complique la méthode 
t nest pas sans danger pour les cardiaques et les scléreux vasculaires 

I] est indéniable que si l'intervention est longue ou choquante, cette anesthésie 


nstitue un apport incontestable d’un facteur de shock supplémentaire. Si ce der 


er nous a paru en réalité moins fréquent chez les adultes jeunes, il n’en reste pas 
ms que la marge de sécurité est diminuét 
} } . ] 
Lorsque nous utilisons hypotension controlee pat yangliopléguques pour des 


terventions comportant iexerese de tumeurs tres vascularisées meningiomes, 


ingiomes) et ott notre faveur va a l‘hexaméthonium dont l’'action nous a 
ru plus rapide et au 9295 C qui, par contre, nous a semblé avoir une action plus 
rolongee, nous nous Hbornons a util ser | anesthesie lo ile 
1° Le cocktail neurolytique conciliant lanalgésie et la ranimation, s’adresse a la 

lie opératoire en cénéral et. en particulier. a la maladie opératoire ne irochirur 

lus souvent, hibernation pharmacologique est suffisante. Dans des cas 
eres nous avons recours a hibernation rentorcee pal la retrigeration 

es uitages du cor ktail neurolyvtique sont multiples 


ére un état crépusculaire compatible ave l'analgésie et le calme du malades 
été donné de pouvoir nous passer ce l’'anesthésie locale 

prolonge ses effets dans les suites opératoires et permet des interventions aussi 
ssure une stabilisation centrale profitable, en particulier au point de vue ther 


ll en est de méme théorique ment. du point de vue stabilisation du rvthme 


| 
ra I et action anticonvulsivante lardieu 
it, nous avons noté maintes fois des tachyvcardies et, chez deux malades, 
es és comitiaux 
f ci sont survenus au cours d’une intervention bénigne (ventriculostomic 
sus-optique). Si l'un de ces malades était épileptique de .ongue date, l'autre était 


ne musulmane de douze ans ne présentant pas d’anamneése critique, clinique, ni 

ctroencéphalographique. L’ouverture de sa lame sus-optique a constitué un pre- 
ler temps opératoire précédant une intervention sur la fosse posterieure 

Le premier malade a presente un etat de mal pendant plusieurs heures ; la seconde 
alade, 4 crises avec machonnement 

Le fait que sur plus de 50 ventriculostomies effectuées par nous, les deux seules 
li ont présenté une crise comitiale peropératoire ont toutes deux été opérées 
sous meédication ne urople pique attire notre attention ; nous inclinons a pens er que 
e role de la synergie médicamenteuse a pu étre indirect. En effet, le réclinement 
i lobe frontal a rencontré une « certaine défense », une certaine tonicité du cerveau 

ntrastant avec la facilité habituelle que nous observons sous l’anesthésie locale. 
L’anest hésie obtenue était profonde, cependant. En tout cas, lors de ces deux inci- 
lents, le cocktail ne nous a pas apporté la détente cérébrale et l’action anticonvul- 
sive prevue. 

En revanche, sur un malade en position assise, nous avons observé une notable 
aso-plégie avec dilatation capillaire, donc sans anoxie, diminution du saignement, 
permettant ainsi d’effectuer une hypotension contrélée en joignant la vacuité vas- 
ulaire de posture ; en particulier, nous avons retiré grand avantage du cocktail 
neurolytique lors d'une exérése compléte d’une trés volumineuse tumeur de l’angle 
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p mto-ce rébelleux, en notant en particulier l’absence de réaction dangereus« pour le 
temps interne du décollement protubérantiel. 

L’inconvénient de l’emploi du «ocktail neurolytique en position assise nous est 
ainsi apparu plus apparent que réel. 

Par contre, nous retenons comme inconvénient le risque d’accident vasculaire 
des artério-scléreux et nous nous abstenon; du cocktail chez ce type de maladk 


Nous avons recherché s’il existait des modifications électriques profondes, spon- 
tanées ou provoquées par l’injection des substances neuroplégiques du cocktail- 
lytique pre onisé par Laborit (4560 RP, dolosal, phénergan) 

En effet, l'étude des modifications de lE.E.G. normal ou pathologique, sous |'effet 
des variations de la vigilence et des réactions diffuses consécutives aux stimulations 
psy ho-sensorielles, font actuellement objet d'études détaillées Jasper et Hender- 
son ; Lairy-Bounes et Fischgold). 

Le nombre de nos cas est encore trop faible pour etayer une étude-statistique, 
mais nous avons cru intéressant de rapporter nos premieres constatations et les 
hy pothéses qu’elles soulévent. 

Notre attention a été attirée par deux groupes de faits 

a) des modifications de la reponse evoquee a la S.L.1. 

Nous avons constaté une diminution import:nte ou une disparition complete 
de ces reponses dans les régions or cipitales, meme lorsque cette reponse etait parti u- 
li rement nette a l'état de conscience ; cette diminution est d’autant plus nette que 
le sommeil est plus profond. Elle commence au moment oti les tracés tendent a se 
ralentir ; elle est totale au moment ot l’on obtient encore des complexes Kx par sti- 
mulation positive. 

Lorsque l’endormissement est suffisamment profond, on voit méme une dispari- 
tion de la réaction d’arrét a l’ouverture provoquée des yeux. 

Ces modifications seraient dues a l’action de la chlorpromasine, qui semble exer- 
cer une action déprimante directe sur l’excitabilité de la substance réticulée mésen- 
céphalique, dont l’action tonique entraine l'état vigil, selon les travaux récents de 
Hievel, Bonvallet et Dell, et ceux de Terzian ; 


b) des modifications d’aspect de certains tracés pathologiques. 
Nous avons eu en effet la surprise de constater chez deux malades des modifi- 
cations de l’aspect des tracés sous l’effet du cocktail-lytique. 


Premiere observation 


Malade agé de 30 ans. Indigéne présentant une dilatation ventriculaire considé- 
rable et globale due & un blocage inflammatoire de l’aqueduc de Sylvius 

Les tracés montrent a l'état de veille un ralentiss ment marqué et généralisé des 
rythmes de base sur lesquels viennent se greffer des ondes delta 4 2 c/s d’allure 
hypersynchrone, dans les régions fronto-centrales, des ondes delta polyrythmiques 
et des pointes lentes dans la région temporo-pariétale droite. Ces anomalies pouvaient 
faire penser a une néoformation hémisphérique droite. 

Sous l’effet des neuroplégiques, on ne note plus qu'un rythme théta diffus et 


généralisé a 5 c/s, sans signe de localisation. 


La deuxiéme observation est assez superposable a la premiére, en montrant des 
ralentissements dans les régions postérieures du scalp, avec une nette prédominance 
dans l’hémisphére gauche. Dans le tracé préopératoire, en dehors des complexes K 
qui reviennent sporadiquement, on ne retrouve plus de signe de localisation. La 
ventriculographie montre une dilatation ventriculaire modérée, sans signes de foca- 
lisation. 

{insi, les tracés préopératoires, sous-neuroplégiques, montraient des tracés plus 
en rapport avec les lésions anatomiques et corrigeaient les erreurs qu’auraient pu 
engendrer les tracés de veille. Le mécanisme de cette action parait double 
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19 Action directe sur les substances réticulaires mésodiencéphaliques, avec dimi- 


nution des rythmes dits « a distance 


2° Action dépressive sur le sinus carotidien et diminution de la tension du liquide 
éphalique et intraventriculaire,en particulier lorsque prédomine l’action du 4560 RP 
Woringer, Schneider et coll 

(es notions nous paraissent intéressantes et doivent faire l'objet d'études plus 
ypprofondies de notre part ; elles permettraient, si elles se confirment, d’avoir un 


moyen supplémentaire de diagnostic électrographique, en particulier dans les néo- 


rmations trés évoluées ot la localisation est souvent impossible en raison de la 
mati | 


liffusion des anomalies. 


En somme, il nous parait que la conduite devant un malade présentant une affec- 
m neurochirurgicale ne saurait étre systématique en ce qui concerne son analgésie 
eroperatoire. 

Le choix de l’anesthésie nous parait devoir au contraire tenir compte de la nature 
‘hable et de la situation de la lésion, du type de l’intervention, de la position opé- 


ratoire, de l’age et de l'état du malade. 


Un ranimateur respiratoire automatique, simple et efficace, 
par 5S. Turry et M. Hanguer (Liége). 


lous les neurochirurgiens se sont heurtés au probléme des troubles respiratoires 
i des apnées transitoires d’origine centrale. Ils sont dus habituellement a une 
souffrance des centres respiratoires bulbaires, souvent réversible au début, qui peut 
survenir spontanément au cours de l’évolution d’une hypertension intracranienne 
progressive, compliquer un engagement occipital des amygdales cérébelleuses, ou 

is rarement survenir au cours d’‘interventions sur la fosse postérieure ou la moelle 
ervicale haute. On se trouve alors dans l’obligation d’assurer une respiration arti- 
ficielle transitoire, qui ne doit jamais s’opposer aux mouvements respiratoires éven- 
els du malade, et qul doit permettre aussitot que possible la reprise des mouve- 
nts respiratoires spontanes. 

Nous avons expérimenté dans ce but depuis cing a six mois un nouvel appareil, 
li nous parait nettement supérieur a tout ce que nous avions pu utiliser jusqu’a 
résent. 

C'est la valve Burns qui est la base du fonctionnement du « Pnéophore » ; cette 
valve a été mise au point pendant la guerre au laboratoire médical de l’Aviation 
méricaine de Wright Field. 

Le but primitif de Henry Burns était de combiner un appareil d’oxygénothérapie 
banal 4 un appareil de respiration artificielle automatique destiné a pallier aux apnées 
subites des pilotes volant a trés haute altitude. I] fallait un appareil permettant la 
respiration spontanée a l'état normal, mais susceptible de se mettre en marche 
itomatiquement en cas d’apnée ; de plus, une fois la respiration spontanée récu- 
perée, la machine devait faire place a un appareil d’oxygénothérapie banal. 


COMPOSITION DU PNEOPHORE. 


L’encombrement en est trés réduit ; l'appareil se compose d’un double manodé- 
tendeur dont l'un est réglable, d'un tube chenille, de la valve Burns et d’un masque 
hig. 1), 

Le masque peut étre remplacé par un ajustage pour tube trachéal ; ce montage 
nest pas prévu par le constructeur mais peut étre aisément monté par le départe- 
ment d’anesthésie de chaque hépital. Il n’est done pas question ni de moteur ni de 
ourant électrique ; seule est nécessaire une bonbonne d’oxygéne qui assurera tant 
‘insufflation du patient que le fonctionnement de l'appareil. 
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FoNCTIONNEMENT DU PNEOPHORI 


L’appareil sert tant pour l’inhalation d’O? d'un sujet respirant spontanément que 


pour la respiration artificielle d'un sujet en apnée. Dans ce dernier cas, l’oxygans . 


est insufflé dans les poumons du patient jusqu’au moment oti la pression y atteint 
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un niveau réglable qui peut étre choisi entre 0 et 30 em® d'eau (fig. 2). Supposens 
avoir choisi 20 cm? d’eau ; au moment ott la pression dans les poumons atte dra 
niveau, la valve Burns arrétera l'arrivée d’O? et mettra le masque en communicatiol 
avec lair extérieur : 4 ce moment, grace a l’élasticité de la cage thoracique, le sujet 
pourra comme & l'état physiologique exécuter son mouvement d’expiration (fg. % 


Dés que la pression sera retombée dans les poumons a 2 cm* d'eau, la valve fermera 
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a communication avec lair extérieur et ouvrira de nouveau Il'insufflation d’°O? 
ereant ainsi une nouvelle inspiration fig. 2 


Le jeu successif de ces mouvements réalisera une respiration artificielle effec- 


tive et efficace 


JEU DE LA VALVE Burns (fig. 4) 


La ilve est composée de deux chambres la chambre I Inlet est en communica 
n avec la source d’oxygéne, la chambre II (Outlet) avec le masque ; elles sont 
séparées par un diaphragme qui tanté6t permet le passage de l’oxygéne dans la 


mbre I puis dans la chambre II et finalement au patient (mouvement inspit 
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toire), tantot permet le passage des gaz du patient vers la chambre I] et vers l ext 


neur (mouvement expiratoire 

Le principe de fonctionnement du diaphragme est basé sur la différence de poussé¢ 
existant entre une forte pression agissant sur une surface limitée chambre 1) et une 
faible pression agissant sur une surface 9 fois plus grande (chambre II 

Le pnéophore constitue a nos yeux un appareil de respiration automatique nette- 
ment supérieur a tous les autres du fait que, sans le jeu d’aucun facteur extérieur, 


ll permet de passer de la respiration normale a la respiration controlée et inverse- 


ment par le seul fait de l‘apnée elle-méme (1 


1) Nohs avons a titre de démonstration réalisé l'expérience suivante 

Un individu doit subir une anesthésie général pour réduction de fracture. Il a recu 
un barbiturique 1 action rapide et inhale spontanément de loxygéne dans le pneéo 
phore. Pour feciliter les manceuvres de réduction nous lui administrons un curarisant 
a action bréve, de la suc« inylcholine sa respiration spontanée s‘arrete et immeédiate 
ment le pnéophore se met en marche. Trés vite l'action de la suce inyicholine disparait, 
le patient ré« upere ses mouvements respiratoires spontanes et Impose simultanement 
son rythme respiratoire a la machine. 
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Le pnéophore peut marcher un temps trés long sans entrainer de troubk 


notre 
ll n’agit évidemment qu’en cas d’apnée d'origine centrale et exige une perméabilité 
parfaite des voies respiratoires 


plus longue expérience a duré cent heures sans aucune défaillance de la machine 


1). 
Travail de la ¢ linique Veuroe hirurqieale de I Université de Liége, pr L Christophe 
l 


Les figures de cet article ont pu étre reproduites grace a l'aimable autorisation 
de la firme Labaz, de Bruxelles, représentant en Belgique la « Mine Lafety Appl 
Co, Pittsburgh, P. A.-U. S.A 
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DEUXIEME RAPPORT 
LES EXPLORATIONS RADIOLOGIQUES 
EN NEUROCHIRURGIE CEREBRALE 
Marcel DAVID 
Directeur du Rapport 
vec la collaboration d 
H. FISCHGOLD, G. RUGGIERO et J. TALAIRACH 
J. ABOULKER, P. BENDA et J. CONSTANS 
DISCUSSION DU RAPPORT 
S. OBRADOR. Pour ma contribution personnelle a la discussion de ce magni- 


nique rapport et travail d’équipe de M. David et collaborateurs., jai revisé la casuis- 
tique des tumeurs et processus expansifs intracraniens que nous avons opérés a 
Madrid pe ndant ces derniers sept ans et demi. 

Dans plus de la moitié de ces malades cérébraux il fut nécessaire de faire des études 
radiologiques de contraste. En résumant dans deux tableaux synoptiques les don- 
nées de notre experience personnelle en relation avec le type pathologique et dia- 
gnostiq ue classique, nous avons obtenu les résultats suivants : 


Gliomes et tumeurs intrin- 


BOGUCB. . wc cccccccces 317 
Méningiomes ............ 65 
‘i 3 Neurinomes acoustiques 27 
l'umeurs...... . 500 ; 
Adénomes hypophysaires 20 
Craniopharyngiomes...... 19 
Tumeurs métastatiques. . . 22 
800 ee Pyaar 30 
Processus ex- Processus vasculaires (hé- 
pansifs intra- mangiomes, anevrismes, 
craniens opérés. hématomes)........... 57 
Tubercules snes 3S 
( ysticercoses . ?1 
ae 17 
Kystes hydatiques . 16 


Hydrocéphalies et autres 
processus pseudo-tumo- 
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Diagnostic et études 
Localisation © : _ 
radiologiques 


Sus-tentorielle 370 Radiographies avec contraste 
pneumoencéphalographie, ven- 
triculographie, angiographi 
environ 60 p 100 


lumeurs Région chiasmatique-hypo- Clinique, ophtalmologique et ra- 
et physaire. vs . 70 diologique simple. Ventriculo- 
autres graphie, environ 15 p. 100 
processus lroisiéme ventricule, région Ventriculographie dans pres de 
compressifs pinéale et trone céerébral. 35 90 p. 100 
Fosse postérieure ; 146; Ventriculographie, environ 50 
p LOO 
Angle ponto-cérébelleux . . 37|Clinique et otologique 
Hydrocéphalies infantiles 45|Ventriculographie fractionnée 
technique de Ziedses des Plan- 
tes 
Hydrocéphalies non tumo- Ventriculographie dans presque 
rales de Vadulte $35 tous les cas 
Tuméfaction et cedéme cé- Ventriculographie dans presque 
rébral 35 tous les cas 
Anévrismes et angiomes 19| Artériographie dans tous les cas 


Nous n’avons pas d’expérience avec les méthodes plus précises de l’encéphalo- 
graphie fractionnée présentées par M. Ruggiero. Je suis complétement d’accord dans 
la nécessité d'une étroite collaboration du neurochirurgien avec le neuroradiologue 
parce que ces exXamens dynamiques precisent non seulement des Conn alssances 
spéciales sinon beaucoup de temps que souvent le neurochirurgien n’a pas. Mais 
malgré le développement de la neuroradiologie nous ne pouvons oublier les méthodes 
cliniques qui, dans mon opinion, restent encore les plus importantes dans notre 
pratique et qui doivent diriger toujours les examens complémentaires. D’ailleurs 
ces explorations radiologiques, avec beaucoup de fiims, sont souvent difficiles a 
employer dans les milieux hospitaliers de certains pays. 

Les nouveaux procédés avec les techniques radio-stéréotaxiques que nous a fait voit 
M. Talairach ouvrent un nouveau champ d’investigation et de travail surtout dans 
la Neurochirurgie fonctionnelle, bien que nos fondements physiologiques ne soient 
pas encore trés bien connus. Notre expérience personnelle avec les méthodes stéréo- 
taxiques se borne a 7 malades (schizophréniques, et épileptiques surtout) dans les- 
quels nous avons pratiqué des coagulations du thalamus (noyaux moyen et antérieur 
avec l'appareil créé par le P? Escolar 4 Grenade. Les deux malades épileptiques que 
nous avons suivis quelques ans aprés la thalamctomie et avec certaines caracteris- 
tiques cliniques (forme myoclonique localisée, troubles mentaux) sont trés améliorés. 
Rev. Clin. Esp., vol. 41, p. 8, 1951 

Finalement a l'Institut du Cancer a Madrid avee M. Modrego nous avons com- 
mencé dans les derniers mois l’application des radio-isotopes (Phosphore, P 32, 
surtout) dans les tumeurs intracraniennes et aussi une étude expérimentale sur | effet 
de l’or radio-actif local sur les tissus nerveux. 


M. Feup Si je félicite les rapporteurs pour leur minutieux et interessal 
travail, ce n’est pas en leur appliquant une traditionnelle formule de courtoisie, 
aussitot énoncée, aussitét oubliée. Ils nous apportent les enseignements profitables 
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tous, de leur experience, qui est grande. Le rapport se presente comme une antho- 
1 des nouveautes en neuroradvoloqgu J'ai été convaincu de lintérét de lencépha- 
wraphie fractionnée pour le repérage stéréotaxique des structures ceé rébrales et 
cérébelle ses profondes. Je conclus, avec P. Benda et M. David, que les radio- 
sotopes ont un interet théorique immense, mais que leur portee pratique est, au 
l, trés mince pour le neurochirurgien. Ces deux chapitres de recherche 


stade actue 


sa part, je Vals essavyer! cle renouer aver le passe de la ne uroradiologi empirique, 


es neurochirurgiens ont faite 


cele que 


lout ce que dit H. Fischgold sur la radiographie cranienne sans préparation est 


excellent cependa t je ne suls pas d’accord avee lui sur quelques points d'histoire. 


Le renouveau en radiologic cranlenne standard n est pas s] grand que } ischgold 


ére. I] ne me parait pas équitable de décréter périodiquement |’An I ! Rien 


e su 


ie la lecture des theses élaborées dans le service de Clovis Vincent entre les 
nnées 1930 et 1945 renferme un trésor de renseignements radiologiques. Les tra- 
aux de Chauss¢ qui est O -R.-L.) ne datent pas d’‘hier ; Clovis Vincent les connais- 
sait et nous les a fait apprécier. La notion de « plasticité du crane du sujet jeune 
aisait partie des premiers rudiments de neurochirurgie que nous avons appris. La 
mnaissance des signes osseux d’hypertension intracranienne qui en représente un 
spect particulier, est la b ¢ du diagnostic neurochirurgical. A ce propos, il aurait été 
ntéressant de faire l'étude critique des impressions digitiformes, d’en montrer 
évolution, d’analyser les causes d’erreur, les dysplasies craniennes particuliérement. 
I] est exact que les tomographies régionales de la base du crane apportent des 
renseignements surprenants. I] est vrai que les radiographies tangentielles de la 
vite rendent visibles des détails structuraux, qui ont un grand intérét diagnostique. 
Mais je suis surpris par lostracisme dont les rapporteurs ont frappé la stéréoradio- 
} Elle aide a élucider des questions difficiles de projection spatiale ; elle ne 
lonne point de renseignements trompeurs ; elle n’abuse pas celui qui s’en sert. 
Pour éviter les redites je n’en reparlerai pas a propos de la pneumographie. Ce que 
Clovis Vincent m’a appris sur l'appréciation stéréoscopique des radiographies 
simples » et des images de ventriculographie je l’ai constamment vérifié depuis lors. 
Le long chapitre consacré 4 la pneumographie cérébrale ressemble trop a un certi- 
ficat de décés de la ventriculographie. Je ne demandais qu’a me laisser convaincre 
les avantages constants que nous offre lence phalographie fractionnee ; j avoue ne 
avoir pas été. Les griefs formulés contre la ventriculographie me paraissent exces- 
sifs. Certes la ponction de la couche optique est une erreur opératoire grossiére ; 
linjection d’air « sous pression », une faute technique dangereuse. Une ventriculo- 
graphie est redoutable entre des mains novices. Mais en cas d’accident, ce n'est pas 
i méthode qui est en défaut. c'est lopérateur 
[] faudrait mettre en paralléle les déboires auxquels expose une encéphalographie 
iractionnée, faite mal & propos ou maladroitement. Dans cet ordre d’idées, Ruggiero 
et Constans relatent l'accident dramatique provoqué, au cours d'une tentative d’arté- 
nographie vertébrale, par la ponction de l’espace sous-arachnoidien qui provoqua 
in engagement suraigu des amygdales cérébelleuses. Comparons done les deux 
méthodes en admettant que l'exécution en est dans tous les cas partaite 
La longue démonstration de G. Ruggiero n’entraine pas l’adhésion inconditionnée. 
Les avantages de lencéphalographie fractionnée dans les tumeurs de la base du 
rane, dans les tumeurs suprasellaires spécialement, sont convaincants. Pour les 
tumeurs de la fosse posterieure, il n’en est pas de méme. Il est moins important de 
laire le diagnostic radiologique préopératoire de hernie tonsillaire (sauf peut-étre 
dans les tumeurs de l'angle) que d’avoir un bon diagnostic topographique. La loca- 
lisation des obstructions ventriculaires axiales est toujours plus fidéle par injection 


directe (ventriculographie a minima avec manceuvre de la culbute) que par voie 
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rétrograde. Ruggiero lui-méme, aprés avoir magistralement décrit les critéres tras 
dubitatifs que donnent les déformations des citernes sous et juxta-tentorielles, j 


dique en passant les avantages de la ventriculographie ; ... mais il conclut en propo- 
sant de toujours commencer par une encéphalographie fractionnée ! Il ne me parait 
pas souhaitable de multiplie r inutilement les investigations preoperatoires I] en est 
de méme pour les tumeurs des parois ventriculaires : les renseignements donnés par 
la ventriculographie directe paralsse nt plus probants. Peut-étre la mise en evidence 
des hernies hémisphériques (hernie temporale, hernie sous la faulx) serait-ell 
inscrire a l'actif de l’encé phalographie fractionnée ; mais les rapporteurs nen parle nt 
point. 

Ainsi la ventriculographie se réhabilite d’elle-méme. Faut-il rappeler que la_pone- 
tion ventriculaire (avec ou sans drainage continu) est dans les hydrocéphalies obstrue- 
tives un premier acte chirurgical de décompression ; que la ponction directe d'un 
kyste, d'un hématome, d’un abcés, permet d’avoir, par l’injection intracavitair 
d'une substance de contraste, l'image directe de la néoformation,. toujours préférable 
aux interprétations indirectes les plus subtiles ; que les trous de ventriculographie 
sont souvent un élément nécessaire pour la surveillance des suites operatoires 

Je répudie, comme les rapporteurs, la ventriculographie de routine, mais je ne 
crois pas qu'il faille la remplacer par l’encéphalographie fractionnee systematique 
Ruggiero nous prouve que cette méthode est loin d’étre infaillible. 

L’encéphalographie tractionnee presente l‘attrait de la nouveauté. Sa vogue 
tend a la faire substituer par ailleurs 4 la pneumo-encéphalographie standard dans 
les affections médicales du névraxe. Méme dans ces cas, les renseignements radio- 
logiques qu'elle fournit sont souvent de qualité inférieure ; de plus, elle nous prive 
de renseignements biologiques importants sur le liquide céphalique. 


On ne peut qu’approuver ce qu’écrit Fischgold au sujet de l’angiographie caroti- 
dienne. Lorsque la tumeur est directement visible, le diagnostic topographique trouve 
sa solution idéale. Par contre, lorsque l'on doit tenir compte, surtout pour les 
tumeurs de petit volume, de déplacements vasculaires discrets, il est prudent de sé 
rappeler, avant de décider lintervention, les nombreuses anomalies de trajet des 
artéres et des veines, longuement signalées par A. Ecker et par W. B. Hamby. 

Les indications indispensables de l’'angiographie vertébrale, en dehors des malfor- 
mations vasculaires, paraissent restreintes. Elle rend visibles les méningiomes sous- 
tentoriels. Mais habituellement on ignore la nature histologique de la tumeur (sinon 
son existence méme). Il parait toujours préférable de donner la priorité a la ventri- 
culographie. Les méningiomes sous-tentoriels sont, 4 moins d’occuper langle ponto- 
cérébelleux, parmi les tumeurs les plus insidieuses et les plus hypocrites. 

I] me reste a signaler, au sujet de l’angiographie en général, deux points de tech- 


nique, capables de remédier aux accidents > 


1° Je suis d’accord avec Ruggiero et Constans pour faire l’artériographie verté- 
brale sous anesthésie générale avec intubation. Je crois celle-ci nécessaire pour l’arte- 
riographie carotidienne chez tous les sujets anxieux (malgré la prémédication) ou 
semi-comateux et agites, ainsi que chez les enfants 


2° Le meilleur antidote des accidents graves de spasme artériel, pendant l'arterio- 
graphie, est l’injection intra-artérielle d'une fraction de centimétre cube de novo- 
caine a 1 p. 100. Chez un malade atteint de tumeur métastatique de la région parie- 
tale gauche, un état de mal jacksonien droit fut déclanché dés la premiére giclée de 
diodone intracarotidienne (le test préalable était cependant négatif). Toutes les 
médications anti-épileptiques .atraveineuses restérent sans effet. Sous Ilinfluence 


de 0,005 g de novocaine intracarotidienne, l'état de mal fut arrété net. 
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Lorsqu’on est obligé, au cours d'une angiographie, de multiplier les injections de 
diodone, je crois préférable de faire précéder, par quelques gouttes de novocaine 


intra-artérielle, chacune des derniéres. 


En définitive, le choix de ‘examen radiocontrasté préopératoire obéit a des cri- 
téres de discernement. Prenons l’exemple d’wne hydrocéphalie tumorale pauci- 
symptomatique, faisant penser & une sténose de l’aqueduc, une tumeur de la ligne 
médiane ou de la partie postérieure du 3° ventricule. Faut-il recourir d’abord a une 
encéphalographie fractionnée ou a une artériographie vertébrale, qui ne nous donne- 
ront que des signes mineurs d’orientation, incapables de faire la distinction entre 
une hydrocéphalie tumorale ou non, entre une sténose cicatricielle et une tumeur de la 
région pinéale ? Ou bien faut-il faire d’emblée une ventriculographie a minima 
La réponse de raison me parait s’imposer. 

On ne doit pas céder a la tentation de chercher la solution du probléme qui nous 
est posé par la méthode la plus élégante, si elle n’est pas la plus efficace. La priorité 
sera donnée a la technique radio-contrastée désignée par le syndrome clinique et les 
investigations préalables comme la plus directe, la plus précise, la plus inoffensive. 
Certaines promesses de hos acquisitions techniques se sont muees en illusions désabu- 
sées ! L’expérience de l'E.E.G. en matiére d'épilepsie nous a prouvé qu'il y a loin 
de la coupe aux lévres. 

Lorsqu’on demande a lencéphalographie fractionnée de nous fournir des criteres 
d’opérabilité, on court le risque d’abuser une confiance excessive. On suppose résolue 
la distinction entre une infiltration tumorale et un refoulement par cedéme péri- 
tumoral, en fondant sur l’étude de la corne temporale le dépistage de lenvahisse- 
ment des noyaux gris. Les images radiologiques sont cependant identiques dans les 
deux cas. Comment décider, sur la foi d'une investigation faillible, que tel gliome 
(supposé histologiquement bénin) est inopérable, que méme une hémisphérectomie 


est contrindiquée ? 


Les neurochirurgiens ne peuvent trouver que des avantages dans la collaboration 
avec des radiologistes spécialisés dans l’étude du systéme nerveux. La position de 
la radiologie classique devient intenable : elle est la réplique amplifiée de la médecine 
et de la chirurgie générales réunies ! Son morcellement parait raisonnable et utile 
pour tous 

Entre neurochirurgiens et neuroradiologistes il ne peut s’agir d’une compétition, 
moins encore d'une querelle, fit-elle de tendances. Si les neurochirurgiens ont dt 
apprendre tout seuls la neuroradiologie, c'est parce qu'il n’y avait pas de neuro- 
radiologistes ! I] parait souhaitable toutefois que cette guerilla d’indépendance soit 
armée de connaissances anatomo-physiologiques et cliniques solides. Le neuro- 
r liologiste devra justifier d'une formation neuropsy¢ hiatrique, indispensable a son 


autonome, 


Réponse de M. Davip. — L’esprit qui anime les commentaires de Feld m'engage 
ane pas ouvrir de discussion avec lui. L’absence de Feld durant toute la séance ot 
les rapporteurs devaient répondre a ses critiques renforce encore mon désir de silence. 
Mes arnis Fischgold et Ruggiero lui apportent, d’ailleurs, dans les lignes qui suivent, 
et beaucoup mieux que je n’aurais su le faire, les réponses qui s’imposaient et que 


] prouve totalement. 


. 
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Réponse de H. Fiscucoup. L’ anthologie des nouveautés traduit chez 
M. Feld une certaine nervosité difficile & comprendre. 

M. Feld se confine dans l’éloge du passé, on dirait presque de son passé, dont per- 
sonne ne tend a le frustrer, pour écraser plus facilement des « guerillas d’indépen- 
dance» bien imaginaires... 

kn toute franchise et cordialité : l’attitude de Maitre d’école que prend Feld dis- 
tribuant du haut da son pupitre, conseils, éloges et remontrances me parait peu 
favorable a une discussion courtoise et utile. 


Réponse de (a. Rt GGIERO, Les crates de M. Obrador sont justiliees, les exa- 
mens neuroradiologiques sont en général aSSeZ chers. ken effet, une em éphalographie, 
par exemple, nécessite en moyenne environ 15 clichés 18 24 qui coutent chacun 
145 fr. francais, c’est-a-dire 2.175 fr. pour tout examen ; mais il faut considérer 
que pour un examen standard souvent trés insuffisant en ville on est habitué a voir 
demander facilement 5 a 10.000 fr. Evidemment il est difficile & mon avis de consi- 
dérer une bonne radiologie en dehors d’un centre hospitalier. 

kin ce qui concerne les nombreuses questions posees par le Dr Feld, je dois, avant 
d’y répondre, faire une considération d’ordre général. J'ai beaux oupentendu le Dt Feld 
me critiquder mais j'ai trés peu vu les documents sur lesquels il basait ses « ritiques 

Il me semble avant tout qu'une clarification s impose, On oppose souvent l’encé- 
phalographie et la ventriculographie. Je tiens a dire qu’en ce qui me concerne je n'ai 
jamais nié la valeur de la ventriculographie * au contraire, il me semble avoir écrit, 
en collaboration avec le D® Castellano, un livre dont la partie radiologique montré 
limportance de la ventriculographie dans les cas de tumeur de la fosse postérieure. 
I] est évident que len éphalographie fractionnee peut donner dans beaucoup de cas 
des résultats plus complets, mais il nest pas moins stir que parfois le contraire peut 
se vérifier. Je vous fais remarquer que l'avantage de l’enc: phalographie sur la ventri- 
culographie en matiére de tumeur cérébrale est souvent surtout d’ordre neuro- 
chirurgical, comme M. David, Talairach et moi-méme l'avons souvent souligné, et 
cette opinion semble étre partagée par des neurochirurgiens travaillant ailleurs 
qua Paris, tel, par exemple, M. Miletti que vous venez d’écouter a ce sujet. Au point 
de vue radiologique je suis partisan de lune et de autre méthode, étant profondé- 
ment convaincu qu'un véritable neuroradiologiste doit les posséder parfaitement 
toutes les deux et savoir les intégrer lune l'autre. 

Une autre équivoque d’ordre général concerne le terme « fractionnée ». Fraction- 
née veut dire étude separee des différentes parties du systeme ventriculaire et d 
systéme sous-arachnoidien avec des quantités d’air relativement peu importantes 
Pour l’étude des ventricules le pomt essentiel de la méthode consiste dans l’exploi- 
tation de cette minime quantité d’air en la dirigeant dans des endroits choisis volon- 
tairement de fagon & obtenir une substitution compléte du liquide céphalo-rachidien 
par le contraste. La facon dont lair est introduit joue un role trés relatif une fois 
que le contraste se trouve dans le systéme ventriculaire. J’ai insisté maintes fois 
sur ce point mais il ne me semble pas mutile de répéter encore qu’il ne s‘agit pas 
d'une méthode plutot que de l'autre mais de bien connaitre toutes les mé thodes 

Pour ce qui concerne la méthode ventriculographique avec petite quantite d’air i 
laquelle faisait allusion M. Feld, il me semble évident qu'elle est comprise, soit dans 
lencéphalographie, soit dans la ventriculographie fractionnée. M. Feld a insist 
sur le fait qu’aver cette méthode il n’était pas du tout nécessaire d’injecter de lair 
sous pression dans le systéme ventriculaire, en s‘opposant a ce qu’avait dit M. David, 
mais M. Feld a pre senté des cas dhydrocéphalie non tumorale et non des cas de 
tumeur ; or c'est Justement aux cas de tumeur que M. David faisait allusion quand 
il parlait dinje tion sous pression, Il est évident que quand il s'agit hydro t phali 
non tumorale une quantité d’air trés réduite peut suffire : les clichés que je vais vous 
montrer sont un exemple de ce que je viens de dire. Il s'agit d'un cas d’hydroce phalie 
communicante : la quantité d’air introduite par voie lombaire est tellement petite 
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que dans les clichés pris avec le malade allongé sur le dos on ne trouvait pas d’air 
dans le 3° ventricule, et il fallut faire une manceuvre spéciale pour le remplir. Les 
tirages sur papier des mémes cas ont été publiés dans mon Rapport écrit (fig. 6 et 7). 
[| me semble que dans ce cas la quantité d’air est bien inférieure a celle que vous avez 
yue dans le cas que M. Feld vous a présenté tout a l'heure. En plus, il faut remar- 
quer qu'il peut étre difficile de faire la preuve de la parfaite perméabilité des trous 
de Magendie et de Luschka par la ventriculographie. Finalement je désire souligner 
que, comme il a été prouvé surtout par Dandy et par Belloni, une hydrocéphalie 
non provoquée par un obstacle dans le systéme ventriculaire peut étre en rapport 
avec une arachnoidite de la base méme en dehors de la fosse postérieure. Il est évident 
que dans ces cas la pathogénie de hydrocéphalie ne pourrait étre prouvée que par 
une encéphalographie. En conclusion, il me semble que les cas d’hydrocéphalies 
communicantes représentent une des indications électives de l’encéphalographie. 

Il faut dire que depuis quelque temps on entend trop souvent parler de méthodes 
nouvelles : différents types de cisternographie, ventriculographies avec petite quan- 
tité d’air, etc..., qui ne représentent en réalité qu'une partie de l’examen pneumo- 
graphique, soit encéphalographique, soit ventriculographique tel que nous le prati- 
quons. Il me semble tout a fait inutile de proposer des méthodes qui sont en réalité 
seulement des aspects partiels d’autres méthodes plus complétes et moins traumati- 
santes. Je choisis au hasard un exemple dans une communication au Congrés de 
Radiologie de Copenhague de 1953. Bétouliéres, Paleirac, Labauge et Basséde (1) 
ont présenté sous la forme d'un travail original une « pneumo-stratigraphie encépha- 
lique a minima ». Il s’agit d’une méthode pour laquelle il est prévu une quantité 
d'air variant de 30 a 40 cm*. Est-il encore nécessaire de répéter que, dans un cas 
normal, par une simple encéphalographie, on ne sent jamais le besoin d’arriver a 
40 cm* d’air ? En plus, les images stratigraphiques que les auteurs présentent sont 
inférieures & tous points de vue a celles qu'un bon neuroradiologiste peut obtenir 
par une simple encéphalographie. Leur technique doit étre bien imprécise si elle les 
améne a présenter comme « schéma de pneumostratigraphie encéphalique a minima 
normale, un dessin (fig. 8 de leur travail) qui pourrait bien ressembler a l’aspect 
pneumoencéphalographique d’une tumeur, un peu insolite, il est vrai, de la partie 
antérieure du 3° ventricule. Ces auteurs semblent dans l’ignorance de tous les tra- 
vaux de l’Ecole suédoise. 

M. Feld a fait l’éloge de la contribution donnée par les neurochirurgiens aux exa- 
mens radiologiques. Personne n'a jamais contesté cette contribution. Il aurait 
dailleurs été absurde de la contester puisque c’est un neurochirurgien qui a inventé 
la ventriculographie. Je remarque a ce propos qu'il aurait été bien de rappeler A cété 
du nom de Clovis Vincent celui de Dandy qui se trouve étre justement l’inven- 
teur de la ventric ulographie comme d'autres méthodes radiologiques importantes. 
Mais néanmoins il est évident que le fait qu'un homme de génie, quelle que soit sa 
spécialisation, ait inventé une méthode n’autorise pas a considérer tout ce qui se 
passe en dehors de lui comme non nécessaire. Ce serait la méme chose par exemple 
si pour la simple raison que Moniz a inventé l’artériographie, on voulait ignorer tous 
les progrés que cette méthode a faits dans des centres de neuroradiologie. En outre, 
je ne peux pas conclure cette partie de ma réponse a l’argumentation du Dt Feld 
sans rappeler que, depuis plusieurs dizaines d’années, les méthodes pneumogra- 
phiques doivent beaucoup de leurs progres aux travaux admirables de l’école sué- 
doise du Serafimerlasarettet. 

Le Dt Feld a montré un cas dans lequel il parle de sténose partielle pour la raison 
ju’avec la ventriculographie l’'aqueduc était mal visible tandis que le 4° ventricule 
était bien visible. Ce fait, 4 mon sens, est dépourvu de toute valeur. En effet, en 
radiologie on ne devrait pas accorder de valeur A un élément négatif. D’ailleurs il est 
tres bien connu par les neuroradiologistes que, par exemple, dans les projections 


1) Ces auteurs n'ont pas été nommeés lors de la discussion orale du rapport. 
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pour la visualisation des cornes occipitales, de l’air peut se trouver dans le 4° ventri- 
cule sans aucune Visualisation ou une visualisation trés partielle de l’aqueduc. 

Le Dt Feld se demande pourquoi, dans notre laboratoire, on commence par l’encé- 
phalographie et non par la ventriculographie. Les réponses sont multiples et ont 
dailleurs été énoncées et décrites en détail dans le rapport écrit. Je rappelle ici que 
l’encéphalographie est beaucoup plus simple que la ventriculographie. Je ne m’étonne 
pas que le Dt Feld ne se rende pas compte de ce fait étant donné qu'il est un neuro- 
chirurgien et pas un radiologiste. L’encéphalographie peut en effet étre pratiquée 
exclusivement dans le service de radiologie. L’encéphalographie est trés utile et 
beaucoup plus utile que la ventriculographie dans des cas, par exemple, d’encépha- 
lite pseudo-tumorale qui ne sont pas trés rares chez les enfants, c’est-a-dire chez les 
sujets oti les méthodes ventriculographiques « par petite quantité d’air » sont surtout 
indiquées. I] me semble peu contestable que l’encéphalographie soit moins traumati- 
sante qu’une ventriculographie chez un sujet qui a une maladie inflammatoire du 
systeme nerveux. 

Sur une chose, M. Feld me trouve tout a fait d’accord avec lui : limportance, qu'il 
a soulignée, des signes radiologiques directs d’hypertension intracranienne. Ce nest 
pas moi qui devrais répondre a cette question dans le rapport, mais je profite de 
occasion pour souligner que l’augmentation des empreintes digitiformes a laquelle 
il fait allusion n’est qu'un signe de trés relative importance dans le diagnostic 
d’hypertension intracranienne chez les adultes, ot ce sont les signes sellaires qui 
comptent le plus. L’augmentation des empreintes digitiformes peut se retrouver chez 
des sujets normaux ou étre seulement la conséquence d’un processus infantile éteint. 
Dans le cliché que je vous montre vous pouvez voir comment les signes sellaires 
d’hypertension intracranienne peuvent étre différents et parfois trés difficile a 
apprécier (1). Il est néanmoins trés important de les connaitre parce qu’ils peuvent 
diriger avec d'autres signes décelables par l’examen direct les recherches neuro- 
radiologiques ultérieures. Je ne désire pas insister ici sur ce point. 

En ce qui concerne les signes d’infiltration des noyaux de la base, le Dt Feld ne 
ma pas compris. J’ai dit en effet, et j'ai méme insistésur ce point, que les signes révé- 
lateurs de lintracérébralité de la lésion ne consistent pas dans le déplacement des 
différentes parties du systéme ventriculaire mais surtout dans l’irrégularité des bords 
de cavités dans lesquelles le total remplacement du liquide par lair est technique- 
ment assuré. Pour ce qui concerne les tumeurs temporales, c’est la une raison de 
lindispensabilité de la manceuvre de la corne temporale selon Lindgren, sur laquelle 
il ne me semble pas opportun de revenir. 

Avant de terminer cette conversation avec le D' Feld, je vais insister sur un point 
qui me semble particuliérement important, sur lequel je n’ai insisté ni dans le rapport 
écrit, ni dans le rapport oral parce qu’il me semblait évident : l'importance de la 
pneumographie fractionnée pour ce qui concerne les tumeurs au début. Les figures 
1 et 2 sont un exemple de ce que je viens de dire : gliome frontal parasagittal intra- 
cérébral vérifié, dans lequel la symptomatologie clinique ne faisait nullement penser 
i une tumeur. En regardant les clichés de ce cas on est frappé de la différence entre 
les deux ventricules et nous sommes certain que pas mal d’observateurs auraient 
pensé a l’existence d’une atrophie. C’est seulement la déformation du bord supéro- 
médial de la corne frontale du ventricule gauche qui révéle l’existence de la lésion. 
Nous sommes sur qu’on n’aurait pas pu lui donner une importance si on n’était pas 
certain du parfait remplissage par ]’air de cette partie du systéme ventriculaire qui 
nous était assuré par la technique fractionnée. Finalement le Dt Feld fait allusion 
& la prise de clichés stéréoscopiques et s*étonne presque que nous n’en fassions pas. 
Mais le fait d’examiner la méme partie du systéme ventriculaire ou sous-arachnoi- 
dien sous différentes incidences sans bouger la téte du malade, c’est-a-dire sans modi- 

fier la position de l’air, nous permet de localiser presque toujours exactement cette 


1) Les clichés montrés au Congrés ne sont pas reproduits ici parce qu'ils font partie i 
d’un autre travail sur argument qui est en préparation, 
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Fig. 2. 


Fig. 1 et 2 Astrocevtome frontal parasagittal gauche au début. La partie médiale de la corn 
frontale du ventricule Jatéral gauche est abaissée et son bord postéro-interne est abaissé 


et irrégulier 
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partie dans l’espace. II s’agit done d’une véritable stéréoscopie objective, préférable 
a notre avis a la stéréoscopie classique qui reste subjective étant liée a l’éventuelle 
bonne vision stéréoscopique de |’examinateur. 

En ce qui concerne les questions que m’a posées M. Miletti, je lui rappelle d’abord 
que je n’ai jamais dit que le cété de la piqtre de l’artére vertébrale était indifférent, 
Au contraire, j'ai beaucoup insisté sur ‘importance de l‘interprétation des altéra- 
tions de l’artére cérébelleuse postéro-inférieure qui se détache de l’artére vertébrale. 
A la page 37 de mon rapport écrit & propos de la comparaison faite par Sjégren des 
deux méthodes, percutanée et par cathétérisation, j’ai dit que le fait qu’avee la 
méthode percutanée on pouvait choisir le cété de la lésion ne me paraissait pas 
« trés » important parce que non rarement on était obligé de piquer des deux cétés 
a cause de spasmes. M. Miletti fait remarquer que souvent il est impossible de 
suivre l’artére vertébrale au-dessus de son entrée dans le crane ; et il se demande 
si dans ces cas il s’agit véritablement d’un spasme. Je suis d’accord avec lui sur 
le fait que c’est & ce niveau qu’on observe le plus fréquemment un « arrét » de 
l’artére vertébrale. Mais il est néanmoins certain que dans quelques cas il a été 
possible de remplir complétement le systéme de l’artére vertébrale par une nouvelle 
injection. En pareil cas il semble que l’on puisse étre autorisé a parler de spasme. 

Pour ce qui concerne l’anesthésie dans l’artériographie, comme d’ailleurs dans 
toutes les autres méthodes neuroradiologiques, je crois qu'elle doit étre faite seule- 
ment si c’est nécessaire, mais j’insiste sur le fait que, pour moi, elle est « nécessaire» 
si le malade donne le moindre signe d’agitation. Chez les enfants, sauf quelques cas 
particuliers, l’anesthésie générale est & mon sens obligatoire. J’ai vu dans quelque 
hépital brutaliser des enfants en leur pratiquant des encéphalographies sans anes- 
thésie ; c’était un spectacle affreux ! Bien entendu dans les cas ot l'on pratique une 
anesthésie générale, surtout au cours d'une artériographie vertébrale ou d’une encé- 
phalographie, une intubation est souhaitable. 

M. Miletti a peut-étre raison quand il dit que la circulation dans le systéme de 
lartére vertébrale est lente. J’ai aussi insisté sur ce point en spécifiant dans mon rap- 
port écrit qu’il était souhaitable que l'injeciion du contraste dans la vertébrale 
soit faite plus lentement que dans la carotide. 

Pour ce qui concerne la figure 21 de mon rapport écrit, je suis d’accord qu'il s’agit 
d’un cas limite. Je n’ai pas dit que j’aurais autorisé une opération sur la base de 
cette seule donnée, mais je crois que les progres en radiologie se font en tenant 
compte des signes qui réellement existent dans les clichés méme s’ils sont découverts 
apres la vérification (ce qui n’est pas d’ailleurs le cas de la figure 21) parce qu’il est 
important de connaitre ce que l’examen peut donner et non pas ce que l’habileté 
du médecin a été capable de mettre en évidence. 

Je suis heureux de me voir d’accord avec M. Miletti sur l'importance des variations 
normales des artéres, tant du cercle de l’artére carotide que du cercle de |'artére 
vertébrale. J'ai étudié au Serafimerlasarettet sur un matériel artériographique tres 
étendu les variations de l’artére cérébrale antérieure auxquelles M. Miletti fait allu- 
sion. Je trouve avec lui qu'il est trés important de les connaitre. J’insiste sur le fait 
qu’aé mon avis la non-visualisation d’une artére ne suifit absolument pas pour penser 
qu'elle soit thrombosée. 

Pour ce qui concerne les tumeurs parasagittales, M. Miletti dit qu'il trouve que le 
diagnostic artériographique est souvent possible. Nous sommes d’accord : souvent 
l'artériographie carotidienne révéle l’existence d'un processus expansif dans cette 
région. Mais trés rarement, 4 moins que la tumeur ne soit vascularisée, elle indique 
si la lésion est intra ou extracérébrale ou si la lésion est strictement parasagittale ou 
éloignée de la ligne médiane. Définir ce point me semble important parce qu'il est 
évident que, par exemple, en sachant avant l’opération que la tumeur n'est pas 
adhérente a la faux, un neurochirurgien peut éviter le décollage du cerveau de la faux 
qui lui épargnera des manceuvres délicates pour décoller les vaisseaux méningiens, 
surtout ceux qui vont aux sinus longitudinaux. Je présente ici un cas dans lequel 
l'artériographie était négative, comme M. Miletti aussi peut le constater, et dans le- 
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quel l’encéphalographie révélait l’existence d'une tumeur parasagittale (fig. 39, 40, 
$1 et 42 du rapport écrit). Je vous présente aussi l’aspect d’une tumeur pariétale 
postérieure non parasagittale pour montrer les différences pneumographiques essen- 
tielles (fig. 3). 

Pour finir, je désire, bien que je sois moi-méme rapporteur, poser une question 
pour ce qui concerne la partie du rapport qui regarde l’artériographie carotidienne 
en regrettant de devoir le faire en l'absence du rapporteur. I] me semble évident 
que les conclusions du rapporteur nous autorisent 4 considérer qu’a son avis la piqtre 
de l'artére carotide ne doit pas étre faite par des radiologistes. Cette affirmation nous 





Fig. 3 Encéphalographie fractionnée dans un cas de gliome pariétal postérieur non parasagittal, 
} 
la 


Remarquer l’aplatissement et la déformation du carrefour ventriculaire et Uaplatissement de 
partie postérieure de la corne temporale. Dans les cas de tumeur parasagittale (ef. fig 42 du 
rapport sur la pneumographie) le ecarrefour garde en général son aspect normal, la partie 


posterieure du corps ventriculaire étant refoulée vers le bas et déformée. 


semble extrémement contradictoire a la fin d'un rapport qui est une analyse de la 
littérature montrant les énormes progrés faits par l’artériographie carotidienne 
Justement dans des centres of ce sont des neuroradiologistes qui la font comple- 


tement. 
NOTE 
Je vois sur le résumé écrit de intervention du Dt Feld dans la discussion de mon 
rapport, des observations que je ne me rappelle pas avoir entendues lors de la discus- 


sion orale. C'est pour cela que j’ajoute a ce que je viens de dire quelques ultérieurs 


colnmentaires 
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Le Dt Feld interpréte comme engagement suraigu des amygdales cérébelleuses 
laccident que nous avons décrit 4 propos de l'artériographie vertébrale et pour lequel 
nous écrivions que nous n’avions pas d’explication a proposer. Nous le remercions 
de sa proposition que cependant nous he pouvons pas retenir, Vincident avant duré 
en tout une quarantaine de minutes et le malade ayant quitté l’hdpital quelques jours 
aprés en excellent état. Nous ne comprenons d’ailleurs pas qu’on puisse se servir 
d’un accident survenu pendant une artériographie pour faire une comparaison entre 
la ventriculographie et lencéphalographie fractionnée. 

Le Dt Feld présente lencéphalographie fractionnée comme un examen en vogue 
et il attribue a cette vogue le fait qu'elle est de plus en plus employée, méme dans les 
affections médicales du névraxe ott, a son avis, « les renseignements radiologiques 
quelle fournit sont souvent de qualité inférieure. De plus elle nous prive de rensei- 
gnements biologiques importants sur le liquide céphalique ». Je m'apercois que, 
non seulement aprés le rapport écrit et le rapport oral, mais méme apres la discus- 
sion, je nai pas réussi a m’expliquer assez bien pour que le D® Feld pursse comprendre 
ce quest le neéphalogra phic Jractvonneée. Je renonce pourtant a prolonger cette dis- 


cussion. 


COMMUNICATIONS 


Diagnostic encéphalographique des sténoses inflammatoires de 
l’'aqueduc. Nole préliminaire, par Giovanni Rucciero. 


L’aspect ventriculographique de la sténose de laqueduc et son diagnostic diffé- 
rentiel avec les tumeurs du trone cérébral ont été décrits par Lysholm. Il n’existe 
pas a notre connaissance de descriptions satisfaisantes de ce diagnostic par l'encé- 
phalographie fractionnée. 

Nous avons eu lon casion de pratiquer lencéphalographie fractionnée dans 3 cas 
de sténose inflammatoire dont un vérifié a lautopsie et 2 autres par la ventriculo- Fis 
graphie. Dans un quatriéme cas il s’agissait probablement d’une sténose inflamma- 
toire de l’aqueduc: nous n’avons pas la preuve ventriculographique, mais |’évolution 
clinique et la négativité de lartériographie vertébrale et de lartériographie carotl 
dienne bilatérale sont plut6ét en faveur de l'absence de tumeur. 

Dans 3 cas on obtint un remplissage modeste du IV ventricule qui se visualisait 
mal étant trés petit, tandis que laqueduc était mal visible. Dans le quatrieme on 
n’eut aucune visualisation du IV® ventricule. Cet aspect du systéme ventricuiaire 
a ete rencontre aussi par nous dans des cas de sténose de laquedu provoquee par 
une tumeur du tronc cérébral ou par oedéme accompagnant des lésions trés Impor- 
tantes des structures centrales ou des hémispheéres. Une différence nous semble 
neanmoins étre assez constante : le bon remplissage des citernes du trone cére bral 
dans les cas de sténose inflammatoire tandis que ces citernes se visualisent mal ou 
d'une fagon incompléte dans les cas de tumeur. Un signe nous a particuliérement 


frappé : ’énorme dilatation de la citerne de Galien (fig. 1 et 2). Ce fait qui nu dique 
une 


une grosse atrophie du tronc cérébral n’est évidemment pas compatible ave 
cérébral 


tumeur qui, méme si elle n'est pas trés grosse, provoque un cedéme du tron¢ 
presque toujours assez Important avec effacement des citernes. Ce signe nous l'avons 
retrouvé dans 3 cas sur 4. Il nous semble par conséquent qu’on puisse le considérer 
comme assez caracteristique. 


] 
Travail du Laboratoire de Neurodiaqnostu [x Rugqvero du centre Neurochirurqeat 


(Directeur : P* Aar. M. Darid) de Hopital Sainte- Anne 











ALGER, 


Sténose inflammatoire de 


19, 20 ET 21 


] aque d 


ic 





verilie 


AVRIL 1954 641 


Enorme dilatation de la citerne de Galier 





rece 


anatomique du méme cas que la fig. 1 
Au fond du 1V® ventricuk qui est trés petit, laqueduc apparaissait bouché, 


Enorme dilatation de la citerne de Galien. 














642 SOCIETE DE NEUROCHIRURGIE DE LANGUE FRANCAISE 


L’encéphalographie fractionn$e dans les tumeurs de l’angle 
ponto-cérébelleux, par M. Riser, G. Lazorrues, J. Géraup et 
J. Routeau (Toulouse). 


Dans les cas de tumeurs de l’'angle ponto-cérébelleux, l’examen clinique suffit 
généralement a établir le diagnostic ; il est exceptionnel que l’encéphalographie frac- 
tionnée ait a suppléer aux insuffisances de la radiographie simple, aux difficultés de 
réalisation et d’‘interprétation de l’artériographie vertébrale. I] s’agit done d’une 
indication d’¢ reception. Elle permet de découvrir une tumeur méme de trés petit 
volume (Obs. n° 2), de la situer, de soupconner parfois sa nature, Elle est sans danger 
a condition d’étre réalisée dans les régles et en milieu neurochirurgical. Les observa- 
tions d'un méningiome de la face postérieure du rocher et de neurinomes du VIII 
bilatéral nous ont paru en particulier dignes d’étre rapportées. 


Obs. n° 1 P... C..., 25 ans. Début en octobre 1953, par une hypoacousie droite : 
au téléphone le malade doit ecouter avec l’oreille gauche. Fin novembre apparaissent 
quelques céphalés, des sensations vertigineuses et une géne au niveau de l’hémiface 
droite. En décembre, ‘examen clinique montre : une parésie faciale centrale 
droite, une diminution du réflexe cornéen droit ; une hypoacousie droite importante ; 
un nystagmus spontané multiple ; des troubles de l’équilibre ; déviation des 
index vers la droite. Il n’y a pas de syndrome d’hypertension cranienne. 

Les examens paracliniques : audiométrie : a droite : surdité massive ; a gauche : 
hypoacousie assez importante dans la zone grave. Examen vestibulaire : syndrome 
vestibulaire d'origine centrale probable. Examen ophtalmologique : F. QO. dispa- 
rition de l’excavation physiologique ; champs normaux ; motricité oculaire normale. 

E.E.G, tracé sans anomalies nettes. L. C.-R. : atlo-occipitale : pression : + 10, 
alb. : 0,50, cell, : 7. B.-W. : négatif. Radiographie des conduits auditifs internes 
Stenvers) : normaux, 

(rtériographie vertébrale : trés difficile a interpreter. 

L’encéphalo-cisternographie fractionnée par voie lombaire : pression 70. Les 
citernes prepontique et interpédonculaire, les citernes ponto-cérébelleuses, sont 
laminées : la partie superieure de la citerne ambiante et de la citerne de la grande 
veine de Galien est visible. 

L’examen est continué par une encéphalographie : les voies ventriculaires sont 
perméables : les ventricules latéraux et le I1T¢ ventricule sont en place et non dilateés. 
Sur les clichés de profil les mensurations (ligne de Twining indiquent que l'aquedu 
et surtout le IV® ventricule sont repoussés en arriére. Sur les clichés de face : téte 
fléchie, pris pendant le passage de lair, laqueduc et surtout le IV® ventricule, 
aplati transversalement, sont déplacés de 1 cm environ vers la gauche. 

L’examen ‘établit done : 1° l’existence d'un processus expansif latéral droit et 
vraisemblablement de la partie antérieure de la fosse postérieure ; 2° la perméabi- 
lité des voies ventriculaires. 


Intervention : 22-12-54, craniotomie occipitale droite, lhémisphére cérébelleux 
récliné, on trouve une tumeur située a la partie antéro-supérieure de l’angle ponto- 
cérébelleux (plutét méningiome que neurinome). On en fait l’exérése, par morcelle- 
ment et aprés résection de l’angle latéral du cervelet. L’hémostase nécessite la pose 
de clips sur des branches des cérébelleuses supérieures et moyennes. L’implantation 
a la jonction pétro-tentorielle est coagulée. 

Suites : excellentes. La paralysie résiduelle du VII conduit a réaliser une anasto- 
mose spino-faciale un mois aprés. 

En conclusion : un méningiome de la face postérieure du rocher opére avant le 
blocage des voies ventriculaires. | ne encéphalo-cisternographie bien tolérée le situe 
parfaitement. Extirpation totale de la tumeur. 
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Obs. n° 2. Mme s..., epouse G..., 23 ans. Plusisuers cas de surdité dans la 
famille paternelle. Début en juillet 1953 par faiblesse progressive du membre infé- 
rieur droit et crampes. 

En octobre 1953, le D' Ducoudray constate une paraplégie progressive et des 
taches et tumeurs cutanées. I] adresse la malade dans le Service de Neurologie, 
Elle marche encore, mais mal ; le syndrome bipyramidal est évident : hyperréflexie 
tendineuse des membres inférieurs. Babinski bilatéral ; abolition des cutanés 
abdominaux. Il existe une légére hy poacousie bilatérale de type perception et un 
nystagmus horizontal spontané battant toujours a droite, une légére déviation de 
l'index gauche vers la gauche, un Romberg : chute a gauche. 

L’examen ophtalmologique découvre a droite F. O. et acuité normaux. 

\ gauche : acuité 1/20, cataracte, pigmentation conjonctivale. 

KF. O. de myope. 

P. L. : pression 35, alb. : 2,5; Cell, : 1. B.-W. : négatif. 

L’examen général note des signes de maladie de fecklinghausen, une hémia- 
trophie de la langue avec tumeur de Recklinghausen : des tumeurs cutanées et 
taches café au lait sur la jambe gauche, la joue et fe cuir chevelu. 

Une radio des conduits auditifs internes les montre trés élargis des deux cotes, 

Een janvier 1954, la malade revient dans un état trés aggravé, la marche est a peu 
pres impossible, il y a une stase papillaire. 

L’encéphalo-cisternographie : Manométrie assise avant injection d’air 70. Sur | 
profil, vaste citerne interpédonculaire et prépontique dans laquelle se dessine une 
masse bilobée qui s’étend en arriére au-dessus de langle supérieur du rocher. La 
partie postérieure du I1l¢ ventricule est normale, l'aqueduc est repousse en arriere 
Sur les clichés de face en flexion, le trone cérébral est refoulé a gauche par une masse 
volumineuse située dans langle ponto-cérébelleux droit. Il existe une masse plus 
petite du cété gauche. Le IV® ventri ule est aplati et refoulé vers la gauche ; il: 
une forme en croissant a concavité droite. 

Il s‘agit done de neurinomes de acoustique droit et gauche. 

Intervention le 12-2-54 : craniectomie occipitale droite. Dés que lhémisphere 
cérébelleux est écarté, on découvre la tumeur trés volumineuse, elle occupe tout 
langle et s*étend jusqu’a la ligne médiane. Elle a laspect polybolé que lencéphalo- 
graphie laissait prévoir. Aprés avoir coagulé sa surface on l’évide au maximum et 
on peut la mobiliser et la dégager en bas des nerfs mixtes, en dedans progressivement 
de la protubérance et de nombreux petits vaisseaux, et en haut du trijumeau et de 
la tente du cervelet ; bientét il ne reste qu’un fragment implanté dans le conduit 
auditif interne dont on fait lexérése. 

L’extirpation est totale, on a ménagé au maximum les nerfs et les vaisseaux 

Suites excellentes. I n'y a pas de paralysie faciale. 

Le deuxiéme neurinome de l'acoustique qui ne s’est encore manifesté que par une 
légére hypoacousie et que l’encéphalographie fractionnée a révélé sera enlevé avant 


qu il ne s’exprime par une symptomatologie compleéte. 
| ym} 


Dans les cas de tumeur de l'angle ponto-cérébelleux : méningiome, neurinome du 
VIII, l'encéphalographie fractionnée est capable de donner au chirurgien des ren- 
seignements précieux sur le siége et le volume de la tumeur, elle permet de découvrir 
dle petites tumeurs. 


Clinique Neurologique de Toulouse. P* M. Riser. 


Intérét des radiographies agrandies combinées aux incidences 
de Chaussé dans le diagnostic des fractures du rocher, par 
D. Perir-Dutattuis, H. Fiscucoip et J. H. Merzcer. 


Il est de fait qu’en neurochirurgie notre attention est centrée d'une mamiere 
générale beaucoup plus sur le traumatisme cérébral que sur le traumatisme cranien 


proprement dit et que nous avons tendance a demander a la radiographie du crane 
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de nous renseigner surtout sur l’existence ou non d’un enfoncement ou d’une fissure 
de la votite et sur leur siége. En un mot, nous demandons & la radiographie de nous 
guider, dans une certaine mesure, en vue d’une intervention éventuelle. De ce fait, 
nous négligeons l'étude radiologique des fractures de la base et particuliérement 
du rocher, dont la constatation n’entraine pas a l'état aigu des conséquences chirur- 
gicales. A cet égard, il est curieux de constater combien les travaux remarquables 
accomplis dans ces derniéres années en oto-radiologie a l’étranger et surtout en 
France grace & C, Chaussé ont peu franchi les frontiéres de la spécialité O.-R.-L., 
bien que la neurochirurgie et l’oto-rhino-laryngologie aient tant de territoires com- 
muns et tant d’occasions de se préter un mutuel appui. 

Pourtant nous savons tous depuis longtemps combien il est rare, par les incidences 
standard couramment employées dans nos sery ices, méme si l'on associe aux inci- 
dences de face et de profil les incidences fronto-sous-occipitales (de Worms et Bret- 
ton), ou vertex-menton plaque (de Hirtz), de visualiser une fracture du rocher que la 
clinique permet d’affirmer ou seulement de soup¢onner. 

En revoyant récemment les dossiers de 50 blessés considérés comme atteints 
cliniquement de fractures du rocher et traités dans notre clinique de la Pitié de 1950 
, 1953, nous ne trouvions que 9 fois une confirmation radiologique de la fracture : 
2 fois il s’‘agissait de fractures du temporal avec irradiation seulement probable au 
rocher ; 7 fois seulement la radiographie montrait avec évidence un trait pétreux. 
(“est donc a peine dans 18 p. 100 des cas que la radiographie par les méthodes cou- 
rantes avait permis d’objectiver le trait de fracture ; c’est dire que le diagnostic de 
fracture du rocher est basé surtout sur les signes cliniques du traumatisme aigu ou 
sur les séquelles. 

\l'inverse, nous savons aujourd hui, grace aux travaux de la radio-otologie, que des 
techniques appropriées permettent de visualiser des « fissures microscopiques » du 
labyrinthe ou du vestibule sans tendance a la consolidation et qui restent pour ces 
blessés une menace permanente de méningites tardives et souvent répétées. Ces mi- 
crofractures se rencontrent parfois en dépit de troubles fonctionnels infimes alors que 
le sujet ne présente qu'une hypoacousie avec réactions labyrinthiques normales 


Chaussé), 


EXAMEN SPECIAL DU ROCHER. 


Indications. Il est done évident que les techniques habituelles sont tout a fait 
insuffisantes. Et pourtant, il est capital pour le blessé de pouvoir objectiver ces traits 
de fracture par la radiologie, étant donné la menace de complications infectieuses 
resultant de ces fractures dont la consolidation est trés lente (certaines mémes ne 
consolident jamais). Or nous savons que, grace aux progrés récents de la radiologie 
du rocher, on arrive & les visualiser parfaitement, mais cela exige des examens spé- 
eaux et assez longs. Aussi ne les employait-on qu’exceptionnellement, surtout a 
l occasion de séquelles tardives telles qu'une méningite. Encore ces examens n’étaient- 
ils pratiqués que par de rares initiés. Nous pensons, pour notre part, que l’examen 
spécial du rocher doit trouver des indications fréquentes, méme dans le cadre d’un 
service neurochirurgical, sur le traumatisé aigu. 

Chez ce dernier, il est évident que cet examen spécial est inapplicable immédiate- 
ment apres l’accident. L’état de choc, le coma, la confusion mentale, nous limitent 
cl a des manceuvres simples et rapides : les incidences d'orientation de face et 
de profil sont seules possibles. On devra s’efforcer cependant de leur ajouter Jinci- 
dence fronto-sous-occipitale et incidence basale pour augmenter les chances d’ob- 
Jectiver précocement les fractures qui nous occupent. 

L’examen spécial du rocher trouve par contre son indication dans les suites de la 
blessure quand état psychique s'est amélioré et permet une certaine coopération 
du blessé. I] peut étre commandé dés les premiers jours par la persistance d'un écoule- 
ment de liquide céphalo-rachidien pour préciser le siége de la fuite liquidienne en 
vue de décider ou non d'une intervention. I] est toujours utile chez le convalescent 
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en vue de prévoir les séque lles possibles et l'évaluation de son I. P. P. L’examen 
spécial du rocher est alors dicté par les signes cliniques immeédiats discrets (écoule- 
ment de liquide, otorragie) ou indirects (troubles oto-vestibulaires dont la recher- 
che n’est devenue possible qu’a ce stade évolutif de la blessure, paralysie fa- 
ciale, etc.), cela d’autant plus que les signes cliniques de certitude sont rares en 
pratique. 


Les différents types dincidence et leur valeur respective. 


Pour cet examen spécial on peut utiliser tout d’abord les incidences bien connues 
de Schiiller (1), de Stenvers (2), de Mayer (3), codifiées et presentees en France par 
Cottenot et Fidon. Mais nous avons pu constater combien ces incidences étaient in- 
fidéles pour déceler des fractures du rocher que les signes cliniques rendaient trés 
probables. 

Sans méconnaitre l‘intérét des précédentes, on ne saurait trop rendre hommage 
au mérite de C. Chaussé (4) qui, dans une série de travaux échelonnés sur plus de 
20 ans, a apporte a l'étude radiologique du rocher et spécialement de ses Tractures, 
une contribution dont lintérét pratique n’a pas toujours été jugé, par ses compa- 
triotes du moins, a sa juste valeur. Rappelons que le mérite de cet auteur est d’avoir 
ajouté aux incidences classiques 3 incidences nouvelles : incidence II pour le trou 
déchiré posterieur : incidence II] qui permet étude d’ensemble des cavités de 
l’oreille moyenne ; incidence IV qui compléte heureusement l‘incidence de Stenvers 
en permettant létude spéciale du conduit auditif interne et de la pointe du rocher, 
Mais ce qui marque loriginalité de cet auteur dans l'étude des fractures c’est la 
facon dont il utilise ses incidences en employant la « méthode des séries par balayage 
discontinu d’un plan d’incidence principal ». Partant du principe fondamental que, 
pour mettre en évidence une fissure osseuse, le rayon incident doit épouser le plan 
Ineme de la fissure a prvor Inconnu par le radiologiste, Chaussé s efforce de le 
rechercher par tatonnements. Il y_ parvient en « balayant » avec le rayon incident 
la région suspecte, en faisant varier successivement, de quelques degrés seulement, 
le rayon incident, dans un plan déterminé, a partir d’une incidence type et en pre- 
nant une série de clichés successifs. S’il existe une fracture, elle a des chances d’appa- 
raitre au moins sur l'un de ces clichés qui répond au degré d’inclinaison du rayon 
incident correspondant au pian méme de la fracture. Pour chaque inclinaison du 
rayon incident l’auteur prend en outre deux images stéréo-radiographiques pour 
mieux préciser la topographie de la lésion en profondeur. C’est ainsi que Chaussé est 
parvenu, le premier avec Ramadier, a déceler non seulement les traits de fractures 
habituels, mais encore ces fractures dites microscopiques ou mieux microfractures 
localisées & la paroi du labyrinthe ou du vestibule, dont les conséquences tardives 
peuvent étre si redoutables pour le blessé. C'est grace a cette technique radiologique 
personnelle que C. Chaussé a pu reprendre l'étude des traits de fracture du rocher et 
la rénover complétement. 

Depuis longtemps interesses par ces travaux, nous commencons seulement 
depuis quelques mois a appliquer la technique de Chaussé aux blessés de notre ser- 
vice et nous ne pouvons que contirmer en tous pomnts sa valeur et son interet en 
traumatologie cranienne. 


l Scutiier (A Réntgendiagnoslik der Erkrankungen des Kopfes (Alt. Holder, 
Vienne, 1912 

2) Stenvers (H.W Rinigenologie des Felsenbeines u. des bitemporalen Schadel- 
hildes. Julius Springer, Berlin, 1920, 

3) Mayer (Ernst G Otologische Réintgendiagqnostik, t. 11 Handbuch der theore- 
tischen (allgemeinen u. spe ziellen Rontgenkunde, Julius Springer, Vienne, 1030 


1) Cuaussk& (C.). Trois incidences pour lexamen du rocher icla radiologica, 1990, 
p. 274 Premiers éléments de radiv-olologie Atlas sur diapositifs. Edité pat lau- 

teur. Paris, 1950. 

Cuausseé (C.), Aupry (M.), Baron (F.), Boucuer (M.), Guinton (H.) et TeRRacotl 
J.). Acquisitions nouvelles de la radiologie. Rapp. au Congrés de la Soc. ft d'olo- 


rhino-laryngologie. Paris, octobre 1953, Arnette edit., Paris. 
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Nos études actuelles sont d’ailleurs poursuivies en collaboration avec Chaussé qui 
a bien voulu nous aider de ses conseils et critiquer avec sa rigueur coutumiére les 
documents qu’on yous présentera. 

Nous pratiquons donc la technique de Chaussé complétée par deux perfectionne- 
ments : 

la notion de micro-fracture, a la limite de la visibilité de l’eeil nu, impose la 
technique d’agrandissement radiographique ; 

les fractures du temporal soulévent une difficulté spéciale du fait que le rocher 
présente aux rayons X des différences considérables de densité : transparent dans le 
1/3 externe a cause des cellules mastoidiennes : trés opaque dans le 1/3 moyen 
a cause du labyrinthe ; de transparence plus atténuée dans le 1/3 interne jusqu’s 
la pointe. Le trait de fracture risque de ce fait d’étre noyé dans la clarté de la mas- 
toide ou de la caisse ou d’étre caché par lopacité massive du labyrinthe. Des 
pénetrations différentes sont destinées a faire face a cette difficulté. 

L’emploi de ces deux compléments techniques augmente les détails et les contrastes 
et permet de mieux visualiser les traits de fracture et de les situer avec suffisamment 
de précision pour que la stéréographie apparaisse moins indispensable. 

Ajoutons que la tomographie qui, par définition, enléve aux traits leur netteté, 
nous parait contre-indiquée dans ce domaine. De fait, nous n’en avons pas retiré 
jusqu ‘ici de renseignements vraiment utiles dans la recherche de ces fractures, alors 
que cette méthode s'est avérée entre nos mains trés precieuse pour l'étude des frac- 
tures de l’étage antérieur. 


Nous nous contenterons, pour illustrer cette communication, de présenter, a titre 
d’exemple, les examens radiologiques des 6 derniers traumatisés avec fracture du 
rocher hospitalisés 4 la clinique neurochirurgicale de ]’Hépital de la Pitié. 

Les 3 premiéres observations comportent des fractures que nous avons décelées 
sans difficulté, la 4° a posé un probléme plus complexe, les 2 derniéres ont été com- 
plétées par des radiographies de piéces aprés examen a I'Institut médico-légal. 


Obs. I. Cr..., 30 ans, Chute quatre semaines avant l’examen. Surdité droite 
importante a prédominance labyrinthique. 

L’incidence III de Chaussé montre une fracture passant par la paroi de l’antre, 
affleurant le canal semi-circulaire horizontal pour se terminer vers la paroi de la 


calsse. 


Obs. Li. Va..., 41 ans, Accident deux mois avant l’examen. Parésie faciale 
droite. Surdité totale droite. 

L’incidence III de Chaussé montre une fracture en Y du bord superieur du rocher 
droit se dirigeant vers le canal semi-circulaire supérieur et le conduit auditif interne. 


Obs. III. Boi..., 24 ans. A 22 ans, chute, otorragie gauche abondante. Depuis 
deux ans, surdité totale gauche. Signes de destruction labyrinthique. 

L’incidence IV de Chaussé (fig. 1) montre un trait de fracture qui part du bord 
supérieur du rocher et se bifurque d’une part vers le bord supérieur du conduit 
auditif interne et d’autre part vers la caisse du tympan. 


Obs. 1V. Le..., 50 ans, Fait deux méningites dans l'année qui a suivi le trau- 
matisme. Pas de signes vestibulaires. Pas de surdité. 

L’incidence IV de Chaussé montre une fracture de la pointe du rocher. Mais cett 
fracture n’explique pas les signes cliniques. 
Sur Vincidence 11] de Chaussé, un petit trait de fracture parait aller de la cov hlee 
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a la caisse du tympan, ce qui expliquerait les méningites, mais non labsence de 
surdité, 

Ce cas nous fait saisir l'incertitude de nos interprétations par manque de connais- 
sances anatomiques du rocher et la complexité du probléme radio-clinique. 

Les deux derniéres observations « omportent un examen médico-légal et une radio- 
graphie de rochers aprés prélevement, ceci grace a l’obligeance du P' Piedeliévre, 

Dans un cas, la radiographie mit en évidence une fracture qui ne pouvait étre 
vue par le médecin légiste. 

Dans l'autre, le médecin légiste vit la fracture que nous eumes les plus grandes 
difficultés & visualiser sur nos clichés, tout en ayant la piece en main, 

Obs. V. Bou..., 32 ans, examiné a loccasion d’une chute au cours d'une crise 
d’épilepsie généralisée, était un ancien traumatisé qui avait eu une fracture du 
rocher & 26 ans. Il meurt le lendemain de sa chute. A l'autopsie, le P* Piedeliévre 
constate une fracture de loccipital, mais le rocher droit lui parait normal. 

La radiographie agrandie du rocher droit prélevé montre la persistance de l'an- 
cienne fracture de la région antrale. Mais la corticale est reconstituée. 


Obs. VI. AL..., 20 ans, étant mort 6 jours aprés un traumatisme, le PT Piede- 
liévre, & lautopsie, constata plusieurs fractures du crane dont une fracture trans 
versale du rocher vauc he. I] nous a ete possible, la aussi, de le préleve A La fracture 
est trés superficielle et nous n’avons pu Vobtenir qu’aprés plusieurs essais sur une 
radiographie agrandie correspondant, comme position, a lincidence IL de Chaussé 


» 


(fig. 2). Nous voyons cette fracture irradier de la cavité glénoide vers la face 


antéro-supérieure du rocher suivant un trajet d’un demi-centimeétre. 


COMMENTAIRES, 


Comme l'avait souligné ( haussé dés le début de ses recherche ® le diagnost i radio- 
graphique d’une fracture localisée au rocher se présente comme un probleme de 
difficile spécialisation radiographique. 

La premiére constatation qui s‘impose, pour le neurologue, l’otologiste, le radio 
logiste et le médecin légiste, c'est qu'un eramen standard aussi bien conduit qui soul 
ne permet pas de conclure a labsence de la jracture du rocher parce que cette fracture 
ne se vou pas. 


La technique que nous vous presentons est constituee par : 


les incidences II, III et IV de Chaussé ; 
le balayage discontinu en variant linclinaison du rayon incident 
l'agrandissement 2, au tube de 0,3 (méthode de van der Plaats 
l'utilisation de penetrations différentes. 


Une telle tec hnique n'a pas la prétention de déceler toutes les microfractures 
nous avons vu dans l’observation IV que meme un trait de fracture découvert ne com ple 
pas Sul wexrplique pas le signe clinique principal. 

Nous demandons done a nos méthodes radiographiques de mettre en évidence 
des traits de fracture concordant avec la séquelle du traumatisme : surdité centrale, 
paralysie faciale, et... 

Kst-ce a dire qu’avec ces tec hniques perfectionnées aucune fracture du rocher ne 
doive échapper dans l'avenir a hos investigations radiologiques ? L’ observation VI 
nous montre qu'il n’en est rien. Le médecin légiste découvrira encore partols des 
tractures que le radiologiste n’aura pas su détecter. Mais a l’inverse, il est des frac- 
tures que le radiologiste mettra partois en évidence sur le vivant alors que le rot her 
parait normal a l'autopsie (obs. V 
kt il doit Vv avoir des modifications traumatiques du rocher échappant a tous les 
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examens mac roscopiques au cours de la vie et post mortem : elles sont du domaine de 
anatome pathologique mMUcrosco pique du rocher. Cette histologie du rocher constitue 
une science pratiquée par quelques ermites de l’otologie et de l'anatomie patholo- 
gique, science dont la monographie de a. Grral (de Zurich )sur les tumeurs de l’oreille 
et de l'angle ponto-cérébelleux » parue en 1952, chez G. Thieme (en allemand) nous 
fait pressentir les difficultés. 

I] apparait done que l'étude radiologique des fractures du rocher reste depuis les 
travaux de Chaussé d’un intérét actuel et que nous devons nous attacher a appliquer 
, nos traumatisés les incidences de cet auteur. Nous pensons qu’en associant a ces 
incidences l'agrandissement et les pénétrations graduées, on obtient des images 
d'une lecture plus facile, et des documents plus communicables, permettant l’em- 
nloi de cette méthode toujours tres délicate dans le cadre d’un Service de Neuro- 


hirurgie. 


Valeur et indications de l’angiographie cérébrale et de l'électro- 
encéphalographie conjuguées en neurochirurgie, par.J. E. PAiLias, 
J. Bonnar, R. Vigouroux et Mme Prror, 


Dune série de 600 observations de malades qui ont bénéficié a la fois d'un ou 
isieurs examens électroencéphalographiques et d’une angiographie (le plus sou- 
ent carotidienne, 25 angiographies vertébrales seulement), nous essayerons de tirer 


juelques régles d’utilisation en fonction des résultats diagnostiques, exacts ou 


erronés, que nous avons obtenus. Un travail comparable a été fait par M. David et 
Fischgold (Presse Médicale) et aussi par Greze-Rueff (These Toulouse) 

Nous avons réuni les données cliniques, électroencéphalographiques et angio- 
raphiques, séparément étudiées, et nous les avons confrontées. N’ont évidemment 


té retenues que les 150 néoformations histologiquement vérifiées. Il s’agit de 


113 tumeurs primitives, 5 hématomes intracérébraux, 3 hématomes sous-duraux, 


6 tumeurs de Uhypophyse, 2 tuberculomes, 3 abcés, 18 métastases. 


1° Dans une série de 49 glioblastomes, le diagnostic topographique fondé sur l'exa- 
men ¢ linique a été eract dans 63 pour LOO des cas et ap proc he, « ‘est -a-dire permettant 
exploration chirurgicale de la zone suspecte, dans 71 p. LOO (cas de diagnostics 
exacts et approchés réunis) ; considéré du méme point de vue, PE.E.G. a fourni 
respectivement les proportions de 61 p 100 et de 85 p. 100, et langiographie celles 
de 85 p. 100 et de 93 p. 100. Les 7 erreurs de 'E.E.G. portent sur des localisations 
temporales (4), frontale, pariétale, rolandique ; les 3 erreurs de langiographie 
oncernent des tumeurs cérébelleuse, frontale, occipitale. La nature glioblastique de 
1 tumeur a pu étre affirmée en raison de l'image angiographique particuliére dans 
21 cas, soit 42 p. 100. C'est & propos des glioblastomes que E.E.G, et angiographie 


onjugués fournissent les plus précieuses indications. 


2° En ce qui concerne les méningiomes (29), on parvient par la clinique au dia- 
gnostic exact dans S2 p. 100 des cas et au diagnosti approche dans 93 p. LOO 

ette série a été de diagnostic particuliérement aisé car elle comporte méningiomes 
de la grande aile et 3 méningiomes extériorisés 4 la voute), par 1 E.E.G, au diagnostic 
exact dans 31 p. 100 et approché dans 55 p. 100, par langiographie aux proportions 
respectives de 65 p. 100 et de 75 p. 100. Il faut souligner que dans 24 p. 100, l’angio- 
graphie peut etre muette ou induire en erreur par absence de modifications vascu- 
laires (3 méningiomes du ptérion, 4 méningiomes de la votite); en revanche, la 
nature de la tumeur a pu étre précisée 10 fois (34 p. 100). Les erreurs de [E.E.G, 
portent sur des tumeurs temporales (5), frontales (3), pariétale (1), occipitale (1), de 


la votite (3 


3° Nous avons réuni 18 cas sous le nom de gliomes bénins : 14 astrocytomes, 1 épen- 


dymome, 1 spongioblastome, 1 oligodendrogliome, 1 hémangiome pial. Le diagnostic 
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clinique a été exact dans 67 p- 100 des cas et approché dans 94 p- 100, le diagnostic 
E.E.G. a fourni les proportions de 55 p. 100 et de 72 p. 100, le diagnostic angiogra- 
phique celles de 77 p. 100 et de 88 p 100. L’angiographie a fourni des indications 
inexactes dans 11 p. 100 (2 tumeurs pariétales), et le diagnostic histologique n’a pu 
étre sérieusement envisagé que dans un cas de grand kyste astrocytaire. La valeur 
de 'E.E.G, et de l'angiographie diminue done avec les tumeurs bénignes, ménin- 
giomes et gliomes, [E.E.G. étant infidéle 3 fois sur 10 en moyenne, et l'angiographie 
» fors sur 10, 


49 Nous n‘insistons pas sur les données realtives aux gliomes inclassés (voir tableau 
n plus qu’aux métastases, celles-ci faisant d’ailleurs objet d'une communication 
iticuliére. Quant aux tumeurs hypophysaires, l'E.E.G. et langiographie ne fou 
sent que des presomptions et la « isternographie est alors le prov édé de choix. 


9 Les hématomes intracérébraus (5 cas) se comportent comme des tumeurs vi 
is de 1 E.E.G. et de l'angiographie ; la concordance électroclinique et angiogr: 


ique était parfaite dans 3 cas, approchée dans les deux autres. Il en est de méme 


les abcés du cerveau (3 cas 


§° Les erreurs topographiques de lb. :.G. sont surtout le fait des tumeurs siégeant 
‘ profonde ur (méme celles qui oc upent la face interne du iobe temporal), des tu- 


eurs de la voute, mais parfois aussi des tumeurs fronto-basales et méme rolandique- 


Les erreurs fopogra phiques de Vangiographue tiennent au siege de la tumeur dans 
les régions occipitales ou pariétales supérieures, mais elles peuvent se produire aussi 

w des tumeurs frontales ; limpossibilité de topographier la plupart des tumeurs 
rofondes ou ventriculaires est bien connue. N’ayant pratiqué que 25 artériographies 
ertébrales, nous ne pouvons juger de la valeur de la méthode au cours des tumeurs 
la fosse posterieure. Certaines tumeurs, meme volumineuses, ne sont pas reve lees 
r lartériographie : dans un cas d’astrocytome un premier artériogramme avait 
Vabord simulé une cicatrice termporale rétractile, et c'est un an plus tard seulement 
Vune nouvelle artériographie montra la lésion expansive. 
7° Nous n‘insistons pas sur la valeur capitale de l'angiographie au cours des malfor- 
tions vasculaires (25 anévrysmes et 14 angiomes artério-veineux) encore qu'une 
giographie négative ne mette pas a l’abri d’une erreur, et parmi les hémorragies 
éningées du jeune qui restent sans explication, il faut faire une place aux ané- 


vrysmes non détectés par langiographie 


8° Notre experience des thromboses artérielles du systeme carotidien (27 cas de throm- 
se de la carotide interne, 15 observations de thrombose sylvienne) nous autorise 
affirmer la valeur formelle de l’angiographie au cours de pareilles affections. Par 
ntre, l'artériographie n’offre pratiquement pas d’intérét pour l'étude des atrophies 
érébrales 


rT) rail de la Clinique Neurochirurgicale de la Faculte de VWédecine dk Marseille 
Pt Paillas 


Images électroencéphalographiques et angiographiques au cours 
des métastases cérébrales, par J. BoNNaAL, J.-E. Pariias, J. PELLE- 
GRIN, Mme A. Rocer et M. Toga. 


Dans le cadre des tumeurs cérébrales, les métastases forment un groupe bien 
particulier : elles sont dues au développement au sein ou au contact du parenchyme 
¢rébral de cellules parfaitement étrangéres au tissu nerveux, et véhiculées jusqu’au 
erveau le plus souvent par voie sanguine. 


L’un de nous, dans sa these (J.-E. Paillas, Marseille, 1933), en a montré les particu- 
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larités anatomo-cliniques. Nous nous sommes demandé si l’électroencéphalographie 
et l’angiographie cérébrale permettaient également de les différencier des autres 
tumeurs cérébrales. 

Notre étude est basée sur 18 observations de métastases cérébrales de néoplasies 
diverses. Ces 18 malades font partie d'une statistique beaucoup plus importante de 
laquelle nous n’avons retenu que ceux ayant eu un examen clinique complet, au 
moins un examen électroencéphalographique, des images angiographiques correctes, 


et un examen histologique formel, soit postopératoire, soit nécropsique. Ils ont tous 





été opérés (sauf un) avec le diagnostic de tumeur cérébrale unique (dont l’origine 
metastatique n‘était prévue que six fois); un des buts de cette étude est de montrer 
les possibilités de détection des métastases multiples par lélectroencéphalogramme 
et langiographie. Nous n’envisagerons pas les cas ott intervention s‘est trouvee 


contrindiquée par la certitude éle: trique ou angiographique de métastases multiples. 


I. TUDE ELECTROENCEPHALOGRAPHIQUE. 


1° La localisation de la tumeur a été satisfaisante dans 8 cas. Dans & autres cas 
les anomalies focalisées apparaissent dans des régions environnant la tumeur. Chez 
une malade comateuse aucune localisation n’a été possible, le tracé étant perturbé 
par des anomalies lentes, diffuses, associées 4 des ondes lentes monorythmiques bi- 


temporales laissant suspecter un engagement. Dans un dernier cas, autopsique, les 
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anomalies focalisées correspondaient a la métastase la plus importante tandis qu'une 


seconde métastase occiputale peu volumineuse était silencieuse. 
20 EF. E.G. et type histologique : aucune corrélation n'est permise, 


30 B.E.G. et stade évolutif. Dans 7 cas ot les anomalies focalisées étaient irritatives 
et dysmétaboliques (pointes lentes et ondes lentes), 5 fois la tumeur évoluait depuis 


moins d'un mois, une fois elle évoluait depuis un an sans syndrome d‘hypertension 


jntracranienne. Dans un Cas, correspondant a une metastase mammaire osteo- 





méningée, l'E.E.G. ne montrait que des pointes localisées. Par contre, dans 10 cas 
le tracé perd tout caractére irritatif, 8 fois aux ondes lentes locales s ajoutent des 
ondes lentes transmises. Dans ces 10 cas la tumeur évoluait depuis plus longtemps 
de 45 jours a 6 mois) et 9 malades avaient un syndrome d’hypertension intracra- 
menne clinique et ophtalmologique. 

Une de nos observations montre particuliérement bien l'évolution électrique des 
metastases cérébrales : quelques jours aprés le début solennel des signes cliniques 
ictus hémiplégique), il n’existait que des pointes irritatives et des ondes lentes delta 
localisées au niveau de la tumeur. Trois semaines plus tard, les pointes lentes sont 
rares, les ondes delta focalisées importantes. Un mois plus tard les pointes ont dis- 
paru, il existe un fe "ver important d’ondes lentes et une souffrance cérébrale géné- 
ralisée, 

Cette évolution qui traduit lirritation puis la destruction du parenchyme cérébral, 
he se retrouve aussi nette, semble-t-il, que dans les tuberculomes cérébraux. 
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LI. ert DE ANGIOGRAPHIQUE, 


1° La localisation exacte de la tumeur a été possible dans 12 cas (dans 6 cas, la 
clinique, 'E.E.G., l'artériographie, concordaient ; dans 6 cas, l’'angiographie a été 
élément décisif de la k calisation). Dans les 6 autres cas, de face la cérébrale alite- 
rieure était déviée vers le cOté opposé, ce qui prouvait l’existence d'une lésion ¢ Xpan- 
sive dans lhémisphére ; sur les profils, le siége exact de la tumeur ne pouvait étre 


affirmé. Dans 5 de ces 6 cas une ventric ulographie a éte indispe nsable. 


20 La pret iston histologique a été impossible dans 11 cas ott il n’existait aucune Vas- 


cularisation anormale. Dans 7 autres cas, une vascularisation anormale était visibl 


- 2 fois (fig. 1), tache arrondie ou ovalaire de la taille d’une noix, a limite assez 
nette, non absolument homogéne, visible une fois sur le temps capillaire, une fois 
sur un temps artério-capillaire ; 


2 fois (fig. 2), tache plus volumineuse, irréguliére (une fois sans limite nette, 
une fois bordée par une veine) et formée de trés fins vaisseaux, visibles sur les temps 
artério-capillaires avec injection précoce du systéme veineux. 

Ces deux aspects différents mais trés semblables par lopac ite granitée de la tache 
et la présence de trés fins vaisseaux nous semble assez cara téristique des mét 
stases, et particuliérement des métastases glandulaires ; en effet, il s’agissait dans 
ces 4 cas de métastases d'origine glandulaire (3 fois cancer du sein, un cancer gland 


laire d'origine mconnue ) ; 


— dans 3 autres cas, la vascularisation anormale était différente et, nous semble- 
t-il, moins caractéristique (nous avons pensé 2 fois sur 3 a la possibilité d'un glio- 
hlastome) : tache volumineuse, de la taille d'une mandarine ou d’une orange, visible 
presque uniquement sur les temps capillaires ou plutét veineur; les vaisseaux qui 
la forment sont gros, il semble exister des flaques de diodone, les limites ne sont 
pas tres nettes et une ou plusieurs grosses velnes s’échappent de la tache. Ces images 
prouvent l’existence d’importantes fistules artério-veineuses. Elles rappellent beau- 
coup celles des ghoblastomes, elles peuvent méme rappeler l’aspect de certains me- 
ningiomes. Elles semblent dues aux métastases de néoplasies pulmonaires (2 HOA 
malpighiens, un cas douteux). 


CONCLUSIONS, 


Du point de vue électrique il nous faut souligner le caractére irritatif d‘une méta- 
stase cérébrale au début. Ce fait nous semble particuliérement important dans | 
détection des métastases multiples. 

L’angiographie permet dans certains cas (4 fois sur 18) de faire le diagnostic de 
meétastase cérébrale et particuliérement des métastases d’origine glandulaire. 


Les deux méthodes ne permettent pas d’éliminer formellement la possibilité d 


métastases multiples. 


(Clinique neurochirurgicale (Pr J.-E. Paillas) de la Faculté de Médecine de Marseille. 


Utilisation de la méthode radiostéréotaxique pour le traitement 
radioactif in situ des tumeurs cérébrales, par J. Tavainacn, ?. 
\BoULKER, G. RuGGiero et M. Davin. 


Résumé. Alors que les résultats de la chirurgie d’exérése restent si décevants 
dans les tumeurs cérébrales malignes profondes (noyaux gris, région du 3° ventri ule, 
isthme de l’encéphale), les progrés réalisés dans leur diagnostic de siége, de nature 
et d’étendue, grace a la neuroradiologie ont amené les auteurs a rechercher une me- 
thode qui utilise pour le traitement la précision obtenue dans le diagnosti radio- 


logique. 
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La combinaison de la technique stéréotaxique avec la penumographie fractionnée 
donne une image radiologique strictement exacte des déformations ventriculaires et 
cisternales provoquees par la tumeur, et permet d’abx rd le reperage de celle-ci dans 
deux plans, donc dans l’espace, ensuite l'introduction en son milieu ou a son contact, 
par une sonde de 2 mm, de particules d’or radio-actif. On espére obtenir ainsi une 
destruction progressive de la tumeur, tout en réduisant au minimum le traumatisme 
cérébral. 

Des documents radiologiques sont présentés concernant les trois premiers cas 
traités par cette méthode : un pinéalome obstruant l’aqueduc (1); une volumineuse 
tumeulr centrale droite envahissant le ventricule latéral avec obstruction du trou 
de Monro (IT) ; une tumeur frontale gauche paramédiane bouchant le trou de Monro 

Il] ° 

Les trois malades avaient une hypertension intracranienne considérable, avec 
l'aculte visuelle réduite ou nulle d’une atrophie optique au cours de stase ou post- 
stase. Aucun des trois, 4 notre sens, n’était opérable par les voies habituelles. La 
méthode décrite leur a été appliquée aprés accord des familles explicitement 
informeées 

L’amélioration de l'état général et de hypertension intracranienne, déja évidente 
au 15° jour, s’est poursuivie jusqu’a disparition vers la 6® semaine des céphalées, 
vomissements, raideurs nucales, tandis que |’E.E.G. s’améliorait parallélement 
Particuliérement démonstrative a été l’évolution du cas III : totalement confus 
et désorienté, subcomateux, cachectique au dernier degré avant l’intervention, le 
malade a quitté l"hépital deux mois plus tard, en méme temps que les deux autres 
opérés, dans un état psychique et somatique que l’on peut, a l'exception de l’atro- 
phie poststase, considérer comme normal 

Dans un 4° cas, l’opération a échoué, provoquant une hémorragie intratumorale 
et obligeant a pratiquer une intervention directe chez un malade aggravé qui devait 
mourir trois jours plus tard. II s’agissait d’une tumeur épidermoide frontale gauche 
profonde adhérant au 3° ventricule, du volume d’une pamplemousse. Si le diagnos- 
tic exact de nature en avait été fait, toute intervention chirurgicale aurait été contre- 
indiquée 

De tels accidents hémorragiques doivent pouvoir étre évités par l'utilisation 
d'un trocart coagulant bipolaire. Mais d’autres écueils sont prévisibles : augmenta- 
tion de l’ceedéme cérébral par la ventriculographie ; erreur de repérage due a un 
kyste De nouvelles difficultés apparaitront sans doute avec le développement d’une 
méthode qui n’en est qu’a ses débuts et qui comporte encore bien des inconnues. 
Une question aussi importante que la quantité de millicuries nécessaire en fonction 
du volume et de la nature de la tumeur ne peut recevoir actuellement de réponse 
pre Ist 

Cependant un encouragement est apporté par les résultats d’une encéphalogra- 
phie fractionnée de contréle faite au 2® mois chez les premiers opérés. Dans le cas I, 
Paqueduc est devenu partaitement perméable, l’hydrocéphalie a diminué, les con- 
tours du pinéalome semblent affaissés. Dans le cas II, les citernes et sillons, libérés 
par la disparition de l’edéme, s’injectent aisément, tandis que l’envahissement 
semble disparu. 

L’utilisation, pour traiter une tumeur,de la radioeactivité in situ n’implique aucune 
prétention a l’originalité. L’intérét de la méthode réside surtout dans la possibilité 
de porter avec précision une substance active (qui pourrait un jour étre autre que 
radio-active) dans une tumeur profonde, inabordable par les voies habituelles, en 
réduisant le traumatisme cérébral au seul passage d'une sonde de 2 mm, et cela a 
plusieurs reprises, si nécessaire. 

Les auteurs envisagent l'utilisation de la méthode stéréo-taxique dans d'autres 
secteurs de la neurochirurgie lésionnelle (destruction des plexus choroides, d’ané- 
Vrysmes profonds). Ces tentatives sont subordonnées 4 une expérimentation actuel- 
lement en cours chez l’animal (Benda, Constans, Ajuriaguerra) et qui vise A étudier 
leffet de l’or radio-actif sur les différents tissus intracraniens. 


o 
uw 


REVUE NEUROLOGIQUE, T. 90, N° 5, 1954. 
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Utilisation de la méthode radio-stéréotaxique pour l’abord de 
l'hypophyse par voie nasale, par J. TaLairnacn, P. ABOULKER, 
M. Davip et TourNovux. 


Résumé. — Présentation d’un document radiographique. 

Un appareil a été construit pour étre fixé au cadre stéréotaxique de Talairach. 

Une sonde de 2mm est introduite au fond de la fosse nasale le long de la cloison 
Par un simple calcul d’angles, elle est alors dirigée stéréotaxiquement dans la seile 
turcique. 


Premiers résultats de l'étude radiotopométrique du rocher, a 
B. Pertuiset et J. METZGER. 


A cété de étude radio-anatomique du rocher dont le travail de M. Juster et 
H. Fischgold donne une vue d’ensemble trés documentée, nous ferons une place a 
l’étude radiotopométrique du massif pétreux dont le principe s’inspire de la_topo- 
métrie cranio-encéphalique de A. Delmas et B. Pertuiset. Cette méthode se propose 
de rechercher dans des plans de coupe repérés et connus, les rapports topographiques 
des divers éléments intrapétreux. Nous avons étudié ces rapports sur 18 cranes qui 
ont été coupés selon trois plans : 12 selon le plan sagittal qui passe par les parties 
médianes des II1¢ et IV® ventricules ; 3 selon le plan horizontal qui passe par le plan 
de Frankfort ou plan orbito-tragien ; 3 enfin ont été coupés selon le plan frontal 
qui est perpendiculaire aux deux précédents. 

Nous avons radiographié les coupes dont l’épaisseur variait entre 8 et 9 mm et 
nous avons analysé les documents ainsi obtenus. Nous avons alors été conduits 
a considérer d'une part les rapports intrinséques du rocher, c’est-a-dire des divers 
éléments intrapétreux entre eux, et d’autre part les rapports des rochers de part et 
d’autre du plan sagittal. 

Les conclusions de ce travail préliminaire ne doivent pas étre considérées comme 
définitives et c’est seulement l'aide qu’elles sont susceptibles d’apporter a l'étude 
radiologique précise du rocher en pratique courante qui nous a conduits a les rappor- 
ter maintenant. 


Les rapports intrapélreuz. 


Nous n’avons utilisé pour ce chapitre que les coupes sagittales. De part et d’autre 
de la ligne médiane nous avons sélectionné trois coupes : la plus externe comportant 
le conduit auditif externe et le canal semi-circulaire externe ; la moyenne contenant 
le limacon, le vestibule et les autres canaux semi-circulaires ; ]’interne montrant le 
conduit auditif interne. Nous avons alors superposé ces coupes par rapport au plan 
vestibien (passant par le plan du canal semi-circulaire externe) et a l’axe vestibien 
(perpendiculaire au plan et a égale distance des extrémités du canal externe) tels 
que les a repris A. Delattre (fig. 1). 

De telles superpositions nous ont paru montrer que, quel que soit l’indice cépha- 
lique du sujet considéré, les rapports des divers éléments intrapétreux entre eux 
variaient peu. Cependant, tandis que le conduit auditif externe a son extrémité 
interne garde une place remarquablement constante par rapport aux axes considérés, 
le conduit auditif interne varie dans un carré de 1 cm de cété. Quant au siége du 
limagon il parait relativement fixe, ce qui n’est pas pour surprendre du fait de la 
qualité des plans choisis ; pourtant le sommet de la columelle s’étend plus ou moins 
en avant, la variation portant sur 4 mm. 

1] nous parait important de noter aussi que d’un cété a l'autre existent des varia- 
tions sans que nous puissions encore donner le sens de ces derniéres. 
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Les rapports des rochers entre eur. 


Les coupes frontales ne nous ayant pas permis des mensurations satisfaisantes, et 
cela vraisemblablement parce que l’angle de coupe se préte mal, du fait de l'axe du 
une vision parfaitement symétrique des deux massifs pétreux. 

) 


rot her, a 
Par contre les coupes horizontales nous ont permis une étude plus précise (fig 


Nous avons d’abord construit les axes passant par la troisiéme spire du limagon et 
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Seg: lteles 


Fig. 1. 


perpendiculaires & l'axe de la columelle : ces axes se rencontrent sur la ligne mé- 
diane, mais une distance variable d'un axe perpendiculaire au plan sagittal et pas- 
sant par exemple par les centres géométriques de deux limacons. 

Nous avons ensuite construit les axes passant par les trompes d’Eustache et menés 
de la pyramide (caisse du tympan) au milieu de l’extrémité interne dela trompe 
Osseuse. Ces axes se rencontrent aussi sur la ligne médiane mais, comme pour les 
precedents, a des distances variables, selon les sujets, de l’axe passant par les 2 lima- 
cons. Les trois sujets coupés horizontalement étant des mésocéphales, il ne faut pas 
chercher dans l'indice céphalique une explication a ces variations. Il est méme remar- 
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quable de constater que les axes de la trompe et du limacon ne subissent pas des 
variations paralléles. Ces constatations montrent a quel point il est illusoire de recher- 
cher des incidences standard et combien C. Chaussé avait raison lorsqu’il y a déja 

















longtemps il recommandait de tatonner afin de trouver l'incidence convenable, 
suivant le procédé du balayage discontinu. Il n’est pas interdit de penser qu’il nous 
sera possible, un jour, de remplacer ce tatonnement par une recherche des axes 
propres a chaque sujet afin d’obtenir l‘incidence convenable 

(Travail de la Clinique Neurochirurgicale de la Pitié : P* Petit- Dutaillis, subventionné 
par U Institut National d’Hygiéne : P= Bugnard, et le fonds de recherches de la Se- 
curuté sociale.) 
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Anévrysme disséquant carotidien comme complication 
de l'angiographie carotidienne, par M. P. A. M. pe Groop. 
Depuis que nous utilisons l’angiographie cérébrale comme moyen radiodiagnos 
tique trés valable, on s’est demandé si l'on pouvait toujours se fier a ses résultats. 
( est surtout dans le diagnostic d'une thrombose cérébrale que la prudence s’im- 
se. Il est possible que des vaisseaux normaux ne se remplissent pas par une sim- 
e variation dans le systéme de Willis. Dans notre centre neurochirurgical nous 


pi 
sur environ 400 angiographies cérébrales une seule complica 


vons observé 
qui imitait l'image d’une thrombose de la carotide commune, qui était causée 


sige ; , . ° 

par un anévrysme disséquant de la carotide d origine traumatique 
I] s'‘agissait ici d'un homme de cinquante ans qui depuis quatre semaines souffrait 
il était également trés distrait 


de céphalée. Sa conduite était devenue bizarre 
\ examen neurologique nous trouvons une stase papillaire légére bilatérale, une 
parésie du facial gauche et un état soporeux. La tension artérielle était de douze 
et demi sur huit (12 1/2-8), mais notre patient souffrait de sclérose vasculaire géné- 
nsltake 

la glande pinéale n’était pas calci- 


Les radiographies du crane étaient normales 
L’examen électroen¢ éphalographique nous révéla des ondes lentes (trois par 


et 


seconde) sur tout lhémisphére droit. 
Nous avons pratiqué ensuite une artériographie droite. Dés la premiére ponction 
la circulation dans le systéme de 


et pendant tout le procédé, qui a duré 25 minutes 
perfusion est restée normale. Pendant l’injection du diodrast de 35 p. 100 le malade 


1 éprouvé une sensation de chaleur a chaque reprise dans son épaule et bras droits. 


ca- 


Il n’avait pas la réaction normale de chaleur dans le visage. 
Les radiographies montraient un arrét complet dans la carotide commune, | 

lisée au niveau de la troisiéme vertébre cervicale. L’arrét était convexe vers le haut 

Les radiographies du cou et de la région de l’épaule droite, faites pendant l’injection, 
évoilent le produit de contraste dans l'artére axillaire et ses branches. 


Le diagnostic de thrombose de la carotide commune n'était pas du tout en concor- 
dance avec la clinique. C'est a la suite de ce désaccord, que nous avons pratique 
me ventriculographie occipitale. La ventriculogramme montrait l’image typique 


‘une tumeur frontale droite. 
Le malade fut opéré ; nous avons fait une résection du lobe frontal pour un glio- 
Le malade est décédé le troisiéme jour aprés l’intervention. A l’autopsie 


blastome 
is avons constaté une pneumonie droite. 
route la carotide dés son origine dans |’aorte jusqu’éa un point situé a cing centi- 
etres au-dessous de la bifurcation fut examinée. L’aspect extérieur était par- 
\ l'intérieur nous nous sommes trouvés devant une tumeur de la 
longueur de 7 centimétres. La tumeur était 
; du trou de perforation sor- 


laitement normal 
paroi de la carotide commune d'une 
perforée tout prés de la communication avec l’artére 


talent des « aillots. 
DiIscuUSSsION. 
ll est évident que la piqure de l’aiguille dans la parol de la carotide a été a l’origine 
une scissure dans la paroi, qui d’ailleurs se déchire facilement. Comme il y avait 
ine communication libre entre la scissure et le contenu du vaisseau, il nous parait 
ju il devait exister une communication libre entre le vaisseau et le systeme de per- 


Tusion 
Nos recherches dans la littérature ne nous ont fait découvrir qu'un seul cas de cette 
espece, décrit par Sirois dans le Journal of Neurosurgery (janv. 54). Pour cette raison 


mplication nous parait d’importance parce que la thrombose de la carotide s¢ 
vasculaire. C'est 


maniieste spécialement chez les malades souffrant du systéme 
galement chez ceux-cl que nous craignons de nous trouver devant les complica- 


Hons mentionnées plus haut. De la toute la prudence qui présidera a la pose du dia- 


shostic angiographique de la thrombose cérébrale. 
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Valeur respective de la pneumographie, de l’angiographie ¢ 
de l’électroencéphalographie au cours des encéphalopathies 
infantiles, par R. Vicourovux, J. Boupouresoves, G. PIGANtoL et 
M. Vicouroux. 


Ce travail porte sur les 100 derniéres observations avec bilan radiologique et électri 
encéphalographique d’enfants de moins de 15 ans hospitalisés pour un syndrome 
entrant dans le cadre général des Encéphalopathies Infantiles ». Ce nombre d’obser- 
vations aura l’avantage de donner directement des pourcentages statistiques 

Nous avons étudié les renseignements fournis par les divers modes d’examens 
radiologiques et nous les avons comparés aux données cliniques et électr rencéphal 
graphiques. Ces examens radiologiques comprennent des radiographies sans pre- 
paration et des pneumoencéphalographies. Ces derniéres furent totales, qu’il s’agiss. 
d’encéphalographies gazeuses par \V oie lombaire ou beaucoup plus rarement de ventn- 
culographies directes. 

Si cette technique de pneumoencéphalographie totale voit chaque jour ses indi- 
cations diminuer au profit des contrastes gazeux fractionnés, nous pensons cependant 
quelle conserve des avantages au cours des encéphalopathies infantiles. En effet 
elle permet facilement une exploration compléte de tout le systéme ventriculaire, 
des citernes et de la convexité du cerveau. Elle a. par ailleurs, une certaine valeur 
thérapeutique, faible et discutable peut-étre, mais qu'il ne faut pas négliger dans 
des affections de traitement aussi décevant. Enfin, elle fournit des échantillons d: 
liquide céphalo-rachidien correspondant 4 des niveaux différents selon la technique 
d’Alajouanine, Thurel et Durupt. 


CoNSIDBERATIONS GENERALES. 
Age. 


Les enfants ont été répartis en 4 groupes : Groupe 1 : de 0 a 2 ans (9 cas), 
Groupe II : de 245 ans (21 cas), — Groupe IIT: de 5 a 10 ans (34 cas), — Groupe IN 
de 10 a 15 ans (36 cas). 


Sere. 


La prédominance masculine est notable : 63 garcons, 37 filles. 
Etiologie. 


L’origine obstétricale est fréquente dans cette série puisqu’on la trouve dans 20 cas 
I] s’agit surtout d’accouchements difficiles (lenteur du travail avec souffrance fetal 
applications de forceps, traumatismes obstétricaux divers) et d’anoxie a la naissat 
ayant nécessité une ranimation prolongée. 

Une étiologie postnatale certaine existe dans 48 observations (38 encéphalopathies 
d'origine infectieuse, 2 apparues aprés une vaccination T. A. B., une consecutive | 
une curiethérapie d'un angiome cutané de la ré gion frontale et 7 post traumatiques 

Chez tous les autres malades, |’étiologie est plus difficile 4 mettre en évidence 
7 d’entre eux, cependant, ont des ascendants épileptiques, un autre était un hérédo- 
spécifique authentique et 2 enfants, nés de grossesse gémellaire, avaient cohabit 
plusieurs semaines in utero avec un foetus mort. Mais dans les 22 cas restants il fut 
complétement impossible de préciser |’étiologie. 


Clinique. 


Selon la prédominance symptomatique, les observations ont été réparties ea 
6 groupes, bien qu’en fait, cette symptomatologie soit souvent plus ou moins mttr 
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yuée. Nous avons séparé 17 observations d’eacéphalites évolutives (correspondant 
au stade d’installation prolongée de certaines encéphalopathies infantiles), 31 cas 
d’encéphalopathies « majeures » (nous entendons sous ce terme les cas & manifesta- 
tions multiples, intenses et diffuses, d’ordre moteur, psychique et convulsif), 5 obser- 
vations d’hémiplégie infantile isolée, 27 cas d’épilepsie généralisée ou partielle, 
d'apparence isolée (en réalité intriquée dans un tableau d’encéphalopathie dont les 
autres manifestations sont peu apparentes), 14 cas d’hémiplégie infantile associée a 
des crises épileptiques, 6 cas enfin de manifestations diverses (psychiques, endocri- 
niennes, sensorielles ). 

Nous avons éliminé de ce cadre, relativement difficile 4 délimiter, les épileptiques 
purs, les hydrocéphalies du jeune Age, les dysgénésies cérébrales. Notre classifica- 
tion, discutable du point de vue nosologique, est essentiellement pratique Elle 
lonne A la fois une indication sur la gravité du syndrome, sur son moment évolutif 
et sur la présence ou l’absence d’une localisation lésionnelle. Ainsi, nos 3 observa- 
tions de maladie de Little, qui s'accompagnaient toujours de gros retard psychique 
et une fois de manifestations convulsives, ont été rangées parmi les encéphalopa- 
thies majeures. Il en était de méme pour les choréo-athétoses, a l’exception de celles 
qui, unilatérales, s’associaient a une hémiplégie infantile. 


ANALYSE DES SIGNES RADIOLOGIQUES. 
Les clichés sans préparation. 


Pratiqués de face, de profil, en position de Clovis Vincent ou de Hirtz, peuvent 
mtrer : des images normales (39 p. 100), des anomalies localisées (29 p. 100), 
des anomalies diffuses (32 p. 100). 


Les anomalies localisées consistent essentiellement en signes d’atrophie cranienne 


ilatérale (18 p. 100) ou localisée (2 p. 100). Ces signes décrits par Dyke et Davidoff, 
Petit-Dutaillis et Fischgold, sont représentés, lorsque l’atrophie est unilatérale 
tale, par une diminution globale du volume de l‘hémicrane, une hypertrophie des 
sinus, une pneumatisation du rocher, un epaississement de la volute, une inclinaison 
de lapophyse crista galli, une ascension du jugum sphénoidal et de la gouttiére du 
sinus latéral. La localisation de ces signes peut évoquer des atrophies localisées des 
bes frontaux, temporaux, pariétaux et occipitaux. Un signe sur lequel nous avons 
leja Insisté (1) est trés fréquent : l’'absence élective et localisée des impressions digi- 
les contrastant avec l’épaississement de la votite du cété de la lésion. Ce signe est 
surtout visible sur le cliché de face, dans la région pariéto-temporale. Il existe partols 
isolé (5 observations), le plus souvent il est associé aux signes osseux classiques d'atro- 
hie cérébrale ( 11 observations) ; mais il n'est pas constant, et les signes d atrophie 
demeurent isolés dans 9 cas. Des anomalies localisées d’ordre divers ont été trouvées 


hez 4 malades : 3 ostéopétroses » localisées et isolées, et i lacune posttraumatique. 


Les anomalies diffuses comprennent 


24 p. 100) : dilatation 
ranienne (6 p. 100), déhiscence des sutures (7 p. 100), impressions digitales anormale- 
ment marquées (11 p. 100) ; 


— des images séquelles d’hypertension intracranienne 


des cranio-sténoses : 2 cas ; 
- des perturbations morphologiques (6 cas dont 2 oxycéphalies, 1 dolichocéphalie, 


| turricéphalie et 2 applatissements pariétaux bilatéraux). 
Les pneumoencé phalographies. 


Peuvent étre normales (29 p. 100), ou presenter des anomalies diffuses (38 p. 100), 
1 localisées (33 p. 100). 


1) Patttas (J. E.), Vicouroux (R. et M.) et RoGer (A.), L’épilepsie en foyer 
de Yenfant. Revue Neurologique, 1952, t. 86, n° 4, pp. 300-318. 
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il s’agit d’une dilatation d’un ventricule latéral, soit partielle (2 cas), soit totak 


(9 cas), beaucoup plus rarement d'une dilatation isolée du 3° ventricule (1 cas 
Ces dilatations sont associées fréquemment a une attraction du complexe ventricu- 
laire vers le cété malade. Une telle attraction est d’ailleurs susceptible d’étre isolé 
1 cas). Une atrophie périphérique limitée s’extériorise sous la forme d’une plaque 
d’air localisée (4 cas) dont une interhémisphérique. Une atrophie intraparenchy- 
mateuse limitée donne une image de porencéphalie (3 cas). Mais l'association de ces 
divers signes est trés fréquente (13 cas) sous forme de dilatation ventriculaire un 

latérale avec flaque d’air périphérique en regard et parfois porencéphalie et attra 
tion du complexe ventriculaire 


Les anomalies diffuses montrent des dilatations ventriculaires réalisant une hyd: 
céphalie légére (11 cas) qui peut étre biventriculaire (1 cas), triventriculaire (3 cas), 
quadriventriculaire (7 cas), ou des intolérances ventriculaires a l’opposé (5 cas), 
ou des atrophies périphériques (7 cas), tant6t prédominantes A la convexité, ave 
images en marécages (5 cas), tant6t au niveau des citernes de la base (2 cas 

Mais la encore, les associations sont particuliérement fréquentes (15 cas), la plus 
typique etant representee par une dilatation ventriculaire avec air pe riphéri jue parti- 
culiérement abondant. 


(;ROUPEMENTS SYNTHETIQUES 


Nous avons étudié la répartition des signes radiologiques en fonction de lage, de 


l’étiologie, de la symptomatologie, des signes électroencéphalographiques kn fi 


ces divers facteurs s‘intriquent, les tableaux cliniques, en particulier, étant sens 
blement différents suivant l’Age des enfants 


] 


1° En fonction de lage, le tableau ci-dessous montre : 


a) En ce qui concerne les radioqgraphies standard : 


une augmentation progressive du nombre des clichés normaux avec lage 
une augmentation moins importante des anomalies localisées 
une diminution de la fréquence des anomalies diffuses 
Radios standard Kneéphalographies gazeuses 
Groupes 
suivant lage Anomalies | Anomalies Clichés Anomalies |Anomalies | ‘ hes 
diffuses | localisées | normaux || diffuses | localisées | normaux 
De O 2 ans 5 » » 7 » 0 
De 2a 5 ans 7 6 s ~ 12 l 
le 5al0 ans 12 10 2 10 12 12 


»10a15 ans 


Les anomalies localisées comprennent des dilatations ventriculaires : le plus souvent, 




































= 
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En effet, avant deur ans, il existe une importante prédominance des anomalies 
diffuses consistant en augmentation ou diminution du volume global de la cavité 
cranienne et expliquée par la grande plasticité du crane a cet age. La quasi-absence 
des anomalies localisées incite & penser que l’apparition de ces signes ne se fait qu’en 
plusieurs années aprés une phase diffuse. Ainsi, les signes radiologiques ne dépendent 
pas seulement de l’age de l'enfant, mais aussi de deux autres facteurs, l’ancienneté 
de l'affection et l'dge qu'avait l'enfant au début de celle-ci. 

Chez les enfants de 2 a 5 ans, toutes les anomalies localisées correspondent a une 
affection apparue avant lage de 2 ans et datant de plus d’un an. L’inverse n'est pas 
vrai: les anomalies diffuses et les radiographies normales se répartissent a peu prés 
également quelle que soit l’ancienneté de la maladie. Parmi ces anomalies diffuses 
apparaissent a cet age les déformations complexes a type d’oxycéphalie, par exemple 

De 5 a 10 ans, les anomalies localisées se rencontrent exceptionnellement 
(1 sur 12 observations) lorsque l'affection évolue depuis moins d’un an. Ce temps de 
souffrance a done une valeur indiscutable. Par contre, lage d’installation de l'af- 
fection ne joue pas aussi nettement. Si les anomalies localisées sont fréquentes dans 
les cas oF) l'affection a débuté avant l’Age de 2 ans (10 cas sur 23), elles se retrouvent, 
bien que plus rarement, lorsque l'étiologie se place aprés 2 ans (6 cas sur 31). Ces 
anomalies ne réalisent presque jamais le tableau d'une grande hémiatrophie céré- 
brale, et sont ordinairement constituées par des signes beaucoup plus discrets. Les 
anomalies diffuses, moins nombreuses que chez l'enfant plus jeune, sont aussi moins 
caractéristiques, et parmi les 8 cas il s’agissait pour 5 malades d’impressions digitales 
que nous avons jugées pathologiques par leur abondance et leur netteté. 


b) En ce qui concerne les encéphalographies gazeuses, le tableau montre : 
une augmentation du nombre des clichés normaux avec l’Age, d’autant plus 
évidente qu’avant 5 ans il n’existe qu'un seul cas d’encéphalographie normale, et 
qu avant 2 ans, il n'y en a pas ; 
une prédominance des anomalies localisées entre 2 et 5 ans (12 sur 21 
une diminution progressive des anomalies diffuses qui prédominent nettement 
avant | age de 2 ans (7 cas sur 9 enfants de moms de 2 ans). 

La encore, il est évident que d’autres facteurs entrent en jeu (tel l’aspect clinique 
qui n’est pas le méme a tous les ages), et comme pour les radiographies standard 
interviennent lage du début de l’affection et son ancienneté 

Les observations dont |’étiologie remonte a moins d’un an sont celles qui donnent 
le plus d’anomatlies diffuses (10 cas sur 19), alors que les anomalies localisées sont 
rares (3 cas seulement), et les encéphalographies normales relativement moins (6 cas 
Par contre »« hez les malades ou le début date de plus d'un an, les anomalies localisées 
deviennent les plus fréquentes (24 cas sur 55), tandis que les diffuses deviennent plus 
rares (15 cas), les normales étant au nombre de 16. De méme un début situé apres ou 
avant lage de 2 ans oriente la statistique dans un sens identique, du moins jusqua 
10 ans. Aprés cet Age, les anomalies localisées ne correspondent plus que 3 fois sur 
5 a un début antérieur a lage de 2 ans: autrement dit, dans les derniéres années 
de l’enfance, une anomalie localisée peut correspondre a une affection ayant débuté 
apres le prenuer age, mais \ teille de plus d'un an. 

Enfin les encéphalographies gazeuses normales se rencontrent rarement chez les 
enlants atteits depuis moins d’un an (6 cas sur 29), mais elles se voient aussi bien 
dans les affections ayant débuté avant ou aprés l’age de 2 ans. 


2° En fonction de l'étiologie. 

Eliminant les cas de causes rares ou douteuses, en particulier prénatales, et évi- 
demment ceux d’étiologie inconnue, nous n’avons étudié que les encéphalopathies 
de nature obstétricale, infectieuse et traumatique. 

Dans les 20 encéphalopathies d’origine obstétricale on constate pour ainsi dire 
toujours des anomalies sur les clichés sans préparation ou aprés insufflation gazeuse, 
ou bien encore sur les deux : des signes diffus le plus souvent (11 cas), puis des 
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signes localisés (8 cas). Notons que les applications de forceps correspondent habj- 
tuellement a des anomalies diffuses. 

Parmi les 7 atteintes d’origine traumatique, on reléve 5 cas d’anomalies localisées 
et un seulement d’anomalies gnéralisées. 

Les encéphalites postinfectieuses dans leurs poussées évolutives, provoquent des 
lésions le plus souvent généralisées (7 cas sur 12), et beaucoup plus rarement préco- 
cement localisées (2 cas), alors qu’elles donnent surtout, au stade séquelle, des ano- 
malies localisées (14 cas sur 23), avec seulement 6 cas d’anomalies diffuses. Les deux 
semblent done se succéder dans le temps. 


3° En fonction de la clinique. 

Chez le nouveau-né et le nourrisson, il n’existe pas de rapport manifeste entre les 
anomalies radiologiques et les syndromes cliniques, tant du point de vue intensité 
que du point de vue focalisation. A un tableau clinique grave peuvent en effet cor- 
respondre des clichés non perturbés, alors que des anomalies radiologiques trés im- 
portantes accompagnent pariois une symptomatologie plus bénigne. Une localisation 
clinique 4 un hémisphére contraste, dans la majorité des cas, avec une diffusion des 
signes radiologiques. Quant aux anomalies radiologiques localisées, qui sont rares, 
nous l’avons vu, elles se rencontrent aussi bien dans un tableau séméiologique diffus 
que localisé ; 

Entre 2 et 5 ans, une certaine concordance avec la clinique commence a appa 
raitre. 

Les encéphalopathies d installation récente, si elles peuvent correspondre a des 
radiographies standard normales (2 cas), sont le plus souvent radiologiquement 
caractérisées, sur les clichés sans préparation, par des images de dilatation généra- 
lisée du crane (3 cas), et sur les pneumoencéphalographies par des intolérances 
ventriculaires traduisant un certain degré d’cedéme cérébral chronique, ou, plus 
tardivement, des dilatations diffuses des cavités ventriculaires. 


Les tableaur cliniques localisés coincident toujours avec des signes radiologiques 
unilatéraux, du moins sur les clichés avec contraste gazeux (10 cas sur 10). Les cli- 
chés sans préparation montrent 6 fois des signes localisés et demeurent normaux dans 
les 4 autres cas. Inversement, toutes les radiographies standard présentant des signes 
localisés appartiennent a des syndromes cliniques en foyer, mais deux des pneumo- 
encéphalographies avec anomalies unilatérales correspondent, par contre, a des 
syndromes cliniques fiffus. 


— Dedal0 ans. 


Les encéphalopathies d’installation récente sont plus rares et se manifestent, radio- 
logiquement, par des dilatations craniennes (2 cas), ou par des signes d’atrophi 
localisée minime (1 cas); dans 2 observations, il n’y a pas d’anomalies radiologiques 
sur les clichés standard. Aprés l’injection gazeuse on constate 3 fois une incontinence 
ventriculaire et 2 fois des images normales. 

Dans les encéphalopathies localisées, les clichés sans préparation sont normaux 
dans 4 cas et présentent des anomalies bilatérales dans 7. Par encéphalographie 
gazeuse, aucune lésion n'est mise en évidence dans 2 cas ; mais dans 2 autres, les 
signes sont diffus, et dans 7, ils sont localisés. I] existe donc 4 cas d’anomalies loca- 
lisées au point de vue radiologique, qui correspondent a un syndrome clinique diffus. 
Signalons que dans une observation de symptomatologie diencéphalique, il existe 
un kyste arachnoidien suprasellaire. 

— Chez les grands enfants de 10 a 15 ans. 

Les encéphalopathies proches de leur début n’ont qu'une séméiologie radiologique 
peu nette : impressions digitales 3 fois, avec déhiscence des sutures dans | cas 
2 clichés standard normaux et un autre enfin ow le seul signe pathologique est une 
éburnation du rocher consécutive 4 une otite récidivante, responsable elle-méme de 
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l'encéphalopathie. Les pneumographies ont montré, chez 1 malade, une intolérance 
ventriculaire ayant évolué ensuite vers une dilatation ventriculaire généralisée, 
un kyste suprasellaire et deux images normales. 


8 cus d'eprlepsve localisée s accompagnent d’anomalies diverses : généralisées, 
mais minimes, dans 3 cas, localisées a type d’atrophie dans 3 autres cas. Les radio- 
graphie s sont normales dans les 2 derniers. Les encéphal graphies gazeuses compor- 
tent 2 fois des signes localisés (1 cas ventriculaire, 1 cas complexe). Les autres cli- 
chés sont normaux. Par contre, au cours de 4 hémiplégies, il y a constamment des 
signes d’at rophie sur les radiographies standard, et les images aériennes sont localisées 
dans 3 cas (une fois uniquement ventriculaire, et 2 fois avec une association d’atro- 
phie périphérique) et diffuses dans un. 


49 En fonction des signes électroencéphalographiques. 

L’enregistrement électrique met en évidence des anomalies dans 94 p. 100 des cas. 
Dans 53 p. 100, il existe des signes de localisation (isolés dans 37 p. 100 des cas, 
associés & des signes plus diffus dans 16 p. 100), alors que dans 41 p. 100 des obser- 
vations, les anomalies sont généralisées, soit diffuses, soit bilatérales. 

Lorsqu’il y a, cliniquement, des signes déficitaires unilatéraux, les tracés inscri- 
vent d'une facon trés générale une dyssymétrie (diminution d’amplitude du cété lésé, 
et sous sommeil, absence de « spindles » de ce cété ot les « K complex » passent 
également moins bien). Les résultats radiologiques sont concordants et montrent 
10 fois sur 12 des signes de localisation. 

Lorsque le tableau clinique comporte des crises épileptiques, l’électroencéphalo- 
gramme dépend, évidemment, du type de ces crises, et il posséde une grosse valeur 
localisatrice non seulement dans les crises partielles, ot il confirme, au besoin apres 
activation, une localisation dans 21 cas sur 24, mais encore dans les crises générali- 
sées, o8. il permet de reconnaitre une origine localisée dans 5 cas sur 15. La valeur 
localisatrice de la radiographie est moindre : dans 17 cas seulement, en comptant les 
pneumoencéphalographies, elle visualise le c6té atteint parmi ces 26 malades. 

Dans les 14 cas d’association d’épilepsie et de signes déficitaires hémisphériques, 
les localisations sont extrémement fréquentes, tant du point de vue électroencépha- 
lographique que radiologique. 

Enfin, lorsque les syndromes cliniques évoquent une diffusion lésionnelle, les 
signes électriques sont aussi souvent généralisés que les signes radiologiques (23 cas 
sur 34). 


CONCLUSIONS. 


Arrivés au terme de cette étude, nous voulons en dégager les conclusions suivantes : 


- la valeur diagnostique de l’examen radiologique est considérable et la grande 
fréquence des anomalies radiologiques le laissait déja presager deés le début de ce 
travail. C’est surtout son importance localisatrice qui est intéressante et deux éven- 
tualités se retrouvent dans les diverses observations : 

concordance de la radiologie avec la clinique et l’électroencéphalographie, ce qui 
est de loin le cas le plus fréquent 

discordance des divers examens. Dans ces cas, l’électr vencéphalographie a certaine- 
ment, sur le plan fonctionnel, une plus grande valeur localisatrice que la radiologie. 
Les divers aspects des tracés permettent, en effet, de juger de l’activité du cerveau 
et de ses perturbations plus ou moins diffuses ou localisées (dépression électrique 
unilatérale correspondant souvent a une atrophie mais aussi a une dysfonction hémi- 
sphérique, tracés évocateurs d'une comitialité patente ou latente, généralisée ou 
partielle, enfin rythmes rapides et désynchronisés, fréquents surtout dans les états 
psychopathiques). Par contre, sur le plan lésionnel, la radiologie posséde une im- 
portance primordiale. Ainsi chez deux malades dont les tracés électroencéphalo- 
graphiques peuvent étre identiques dans leur diminution d’amplitude unilatérale, 
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la pneumoencéphalographie permet d’apprécier le degré anatomique d'atrophie 
cérébrale. En plus, elle est capable de localiser cette atrophie a la convexité, a la 
base ou dans les régions périventriculaires ; 

— la valeur pronostique de l’examen radiologique n’est pas non plus a négliger : 
s'il existe des encéphalopathies majeures, avec signes radiologiques minimes, il est 
également des encéphalopathies cliniquement peu graves ot les clichés, montrant 
des images trés perturbées, incitent a faire des réserves sur l'avenir, car les encéphalo- 
pathies sont certainement des affections évolutives ; 

- et c’est la que se révéle la valeur dogmatique de ces examens radiologiques qui 
nous permettent de visualiser ]’évolution anatomique. II ne s’agit en effet qu’excep- 
tionnellement de lésions fixées. La conception dynamique des encéphalopathies 
infantiles, cliniquement bien connue, se retrouve sur les images radiologiques. Dans 
certaines observations privilégiées que nous avons pu étudier longtemps, nous avons 
vu évoluer, chez le méme sujet, les anomalies radiologiques dans une succession 
identique a celle que nous avons retrouvée dans notre statistique suivant l’ancienneté 
de l’affection. 

Les encéphalopathies infantiles, surprises prés de leur début, montrent une dila- 
tation cranienne et une intolérance ventriculaire lors de l’injection gazeuse. Plus 
tard, l’évolution peut se faire vers le retour 4 la normale, une dilatation ventriculaire 
généralisée ou des signes d’atrophie localisée. Deux facteurs chronologiques sont 
fondamentaux : le temps de souffrance et lage qu’avait l'enfant au début de I’af- 
fection. 

Il est évident qu’une atrophie cérébrale ne se fait pas en quelques jours, il faut 
qu'une encéphalopathie infantile évolue depuis plus d’un an pour créer une atrophie 
cérébrale visible & la pneumoencéphalographie, et ce, quel que soit lage de l'enfant. 
Mais pour que cette atrophie cérébrale entraine des modifications craniennes visibles 
sur les radiographies standard, il est nécessaire que le crane soit encore trés malléable, 
aussi le plus grand nombre des atrophies cérébrales radiologiquement visibles sans 
préparation spéciale correspond-il & des affections apparues avant l’age de 2 ans. 
Mais cette loi classique n’a pas une valeur absolue, surtout si l’on tient compte des 
petits signes squelettiques d’atrophie sur lesquels nous avons & nouveau insisté ; 
la plasticité du crane de l'enfant lui permet, en effet, de se laisser modeler par l’atro- 
phie cérébrale, pourvu qu'elle soit assez intense, méme si elle est apparue tardive- 
ment. 

La pneumoencéphalographie dans les encéphalopathies infantiles montre |’état 
actuel du parenchyme cérébral, son degré d’cedéme chronique, son degré d’atrophie 
et la localisation éventuelle de celle-ci, mais la maladie s'est inscrite dans le squelette 
cranien : la lecture des clichés sans préparation permet d’en rétablir l’histoire. 


(Travail de la Clinique Neurochirurgicale de la Faculté de Médecine de Marseille, 
Pr J. E. Paillas.) 


La ventriculographie a minima dans les hydrocéphalies 
ventriculaires, par Michel Fevp. 


Si la diagnostic topographique des néoformations hémisphériques n’échappe pas 
a l'angiographie ou a la ventriculographie classiques, celui des sténoses ventriculaires 
axiales, tumorales ou non, rencontre des difficultés beaucoup plus grandes. II revient, 
dans l'ensemble, a déterminer avec précision le siége de l’obstacle dans une hydro- 
céphalie ventriculaire bloquée. 

C’est la dilatation ventriculaire elle-méme qui est la cause des écueils techniques 
et des erreurs possibles d’interprétation. Avec la ventriculographie classique, un bon 
remplissage de l'ensemble du systéme ventriculaire est difficile a obtenir, en cas de 
volumineuse hydrocéphalie ; de plus, il n'est pas exempt de dangers. L’angiographie 
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arotidienne permet de faire le diagnostic indirect de (hydrocéphalie, mais n’aide pas 

situer obstruction ventriculaire. L’angiographie vertébrale elle-méme, hormis 
les cas rarissimes, n’apporte pas les renseignements préopératoires necessaires et 
suffisants. Son utilité ne contrebalance pas ses réels dangers, en cas de tumeur sous- 
tentorielle. 

Ce manque de précision du diagnostic topographique pour certaines tumeurs 
cérébrales parmi les plus graves, les erreurs nuisibles auxquelles il a pu exposer, ont 
été a l'origine de quelques tentatives vers une plus grande précision, dans le radio- 





Fig. 1 et 2 Tumeur de la jonction hypothalamo-pédonculaire 
profi rayon horizontal montre, en procubitus, le soulévement de la région mamillaire, la sté 
hose Incompléte de premier segment de laquedue, laissant filtrer une petite bulle d’air, qui 


injecte un 4° ventricule aminci 


| vy 
nineidence 3.4 postérieur gauche, le siége de la tumeur s’inserit entre la déformation de lUangl 


postero-inférieur du 3° ventricule, l'origine effilée de l'aqueduc, le 4° ventric ule en position nor- 


liagnostic contrasté des hydrocéphalies. A la suite de R. Carillo, j’ai proposé, en 
anvier 1945, liodo-ventriculographie pour situer l’obstacle des hydrocéphalies 
ventriculaires. Reprenant la technique de Lindgreen, M. David, G. Ruggiero et H. 
Fischgold ont soutenu les avantages de la pneumoencéphalographie fractionnée. 
M. Dereymaker 1952), de son cdété, s'inspirant de la saltographie de Ziedses des 
Plantes, a décrit une technique de ventriculographie a minima. C'est d’aprés ces 
memes principes que j'ai adopté, dans tous les cas d’hydrocéphalies, dans tous ceux 


REVUE NEUROLOGIOUR, T. 90, n® 5, 1954. 46° 























670 SOCIETE DE NEUROCHIRURGIE DE LANGUE FRANCAISI 
ot l’on suspecte une obstruction des ventricules axiaux, une technique standard, 
dont la simplicité et la rigueur n'ont jamais été en défaut. 

Une petite quantité d’air, 20 a 30 cm* au maximum, est injectée par les voies habi- 
tuelles de la ventriculographie : trépano-ponction occipitale ou frontale, ponction de 
la fontanelle chez le HnoOurrisson. La succession des incidences radiologiques se déroule 
selon un ordre constant 





1° Le malade est placé en décubitus dorsal. Trois clichés sont pris dans cette 
position : les cornes frontales, oblique antérieure, un profil & rayon horizontal. 


2° Le corps du malade subit alors la manceuvre de la culbute. Parti du décubitus 
dorsal, il va se retrouver en décubitus ventral. apres avoir fait une rotation de 180 
autour de l'axe transversal du crane. A 90° le malade se trouve avec la téte en bas, 
les pieds en lair. Il est maintenu 10 a 15 secondes dans cette position. C'est le temps 
essentiel de la mancuvre, qui permet a lair des ventricules latéraux de passer pat 
les orifices de Monro dans le 3° ventricule. L’injection des ventricules axiaux est 
infailliblement obtenue. 


3° En décubitus ventral, trois nouveaux clichés sont pris alors dans l’ordre suivant: 
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cornes postérieures (rayon normal, oblique postérieure), profil a rayon horizontal, 


Ces 3 incidences rendent visible le segment caudal des ventricules axiaux. 
4° Pour terminer, le malade toujours couché sur le ventre, on prend les 2 cliché 


de 3/4, droit et gauche et les 2 profils normaux (droit-plaque et gauche-plaque 


* 
* * 


Cette technique, absolument anodine, est applicable a tous les cas dhydrocéphali 


obstructive, tumorale ou non. quel que soit age du malade. Elle entre en compé- 





Fu D Hvdrocéphatic par malformation d Arnold-Chiari 


L’énorme dilatation du 4° ventricul qui a souffh t supprime la quasi-totalite de Taquedu 


remonte jusqu’au contact du récessus supra-pane il est la signature de Vobstruction au nis 


de Vorifice de Magendic 


tition avec lencéphalographie fractionnée par voie lombaire et présente sur cett 
dernieére des avantages indéniables. 

Certes le siége de obstacle intraventriculaire peut étre déterminé en faisant péneé- 
trer la substance de contraste (l'air atmosphérique) jusqu’a son contact, soit par | 
haut (voile intraventriculaire), soit par le bas (voie lombaire ascendante) ; cependant 
les risques de la ponction lombaire a elle seule sont incontestables dans les hvdroce- 
phalies ventriculaires bloquées. L’encéphalographie fractionnée est une épreuve 
longue et pénible : les dangers en sont augmentes en proportion de sa durée. De plus, 
linterprétation des clichés est soumise a des erreurs, que la pneumoenc éphalogr 
phie standard nous a fait de puis longtemps connaitre : la non-injection des cavites 
ventriculaires par la voie rétrograde ne signifie pas obstruction pathologique ck 
l’orifice de Magendie. La procidence du plexus choroide a Jlorifice inférieur du 
4€ ventricule peut géner la pénétration de l’air a lintérieur des cavités ventricu- 
laires, sans que dans les conditions physiologiques, il y ait obstruction. L’en¢ éphalo- 
graphie fractionnée connait des causes d’erreurs que la ventriculographie a minima 
he connait pas. 
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La pneumoencéphalographie chez l'alcoolique, par MM. Pierson 
et KirncHer (Casablanca 


Des que l'on prononce le mot d’alcoolisme, on est vite embarrassé par linfinie 
diversite des Sy ndromes que l'on range sous ce meme Voc able ; on parle dalcoolisme 
héréditaire, d'aleoolisme fortuit, d’alcoolisme « hronique, d’alcoolisme de compens 
tion, d’alcoolisme obsessionnel... La multiplicité de ces termes montre surtout com 
bien les définitions sont hésitantes et combien le syndrome est polymorphe. 

Devant un cas concret, la recherche des antécédents héréditaires et personnels, 
l'enquéte sur l’intensité, l’'ancienneté et la nature de l’intoxication donnent par ai 
leurs des renseignements souvent sujets a caution, qu ils soient apportés par le 
malade lui-méme ou bien fournis par un entourage aveugle ou dépité. 

On est done amené a reprendre le sujet sur des bases palpables et mesurables 

En marge de histoire clinique, nous avons voulu tenter de préciser objectivement 
un certain nombre de points par la pneumoencéphalographie. Nous apportons le 
résultat des investigations faites chez 18 alcooliques pris parmi 120 examens effec- 
tués pour des raisons diverses, dans un service d’hdépital qui recoit des malades venus 
de tous les horizons et Issus des races les plus Variees 

Les résultats de ces examens sont encore trop divers pour nous permettre des 
conclusions suffisamment étayées ; nous proposons seulement des perspectives noso- 
graphiques, en souhaitant que des chercheurs appartenant a des disciplines différentes 
viennent les confirmer ou les infirmer avec des arguments valables : leur opinion 


nous sera precieuse. 


Nous avons suivi la technique déja antérieurement précisée (*) ; nous ajouterons 


lt 


et examen fut toujours pratiqué apres plusieurs jours d’abstinence, aprés la 
recherche des temps de saignement et de coagulation, et lapplic ation Sl necessaire 
d'un traitement correcteur au cas ot la tendance hémorragipare nous paraissait 
suspecte. Précisons enfin qu'il nous a été possible, le plus souvent, de comparer 


les images aerlennes de nos clichés avec des tracés électroencéph ilographiques *F) 


1° Constatations pneumoe nceéphalograph iques, 


Le plus souvent 16 fois sur 18 nous observons de gros (parfois d’énormes) 
ventricules, correspondant a une hydrocéphalie interne sans obstacle, la dilatation 
etant générale et symetrique. Ces cas correspondent a la description donnée dat 3 
le Rapport de Wertheimer et Dechaume) (6) par Bourrat et Allégre (1) de déforma- 
tions succédant a la « maladie de la troisiéme circulation » ; car les dilatations ren- 
mtrees sont toujours réguliéeres, portent sur ensemble des cavités et ne peuvent 
étre dues qu’a un processus général. Ajoutons que ‘image cranienne montre souvent, 
de son cété, des dystrophies bien particuliéres ; nous retrouvons ici également les 

nstatations de Lafon, Gros et Enjalbert (4) qui décrivent l’épaississement de la 
voute, des déformations du crane, des irrégularités de la densité du tissu osseux 

Plus rarement nos pneumoencéphalographies 2 fois sur 18 révélent, par 
contre, des ventricules normaux en taille et en Situation : ces deux observations 
correspondent a des éthyliques particuliérement imprégnés le premier, ancien légion- 


ure, a vécu 20 ans en Indochine et vy a bu toutes les essences variées et tous les 


La Pneumoen éphalographie. D' Pierson et Kircher, Ve Congrés de Neurologie, 
Lisbonne, s¢ plembre 1953 

**) Nous tenons a remercier le D" Fournier qui a bien voulu nous donner son aide 
pour la réalisation et Vinterprétation des pneumoencéphalographies, ainsi que le 
D' Lebascle dont Dautorité en électroen éphalographie nous a ét d'un tres precieux 


secours 
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toxiques de l’Orient ; le second a fait dix séjours hospitaliers, chaque fois a la suite 
de manifestations aigués d’imprégnation, provoquées par de véritables raptus poto- 
maniaques qui lui faisaient oublier son métier et ses neuf enfants (chez lui, l’interro- 
gatoire permet de retrouver une épine intime, qui est du domaine de la psychanalyse 

En plus de cette atrophie cérébrale interne, nous avons rencontré 15 fois une atro- 
phie corticale plus ou moins intense, parfois considérable ; celle-ci se voit dé ja sur 
les clichés front et occiput plaque, mais elle prend toute sa valeur sur les vues laté- 
rales ; 

Il existe souvent un élargissement des sillons corticaux normaux, de calibre va- 
riable, et que l'on peut noter sur l'ensemble de la corticalité, avec une densite ordi- 
nairement plus importante dans les régions antérieures. Mais ce qui est le plus frap- 
pant, c'est un aspect « vermoulu », tranchant par sa grisaille irréguliére sur les néga- 
tifs, comme si les clichés avaient été gommés ; cet aspect, souvent trés net dans les 
régions fronto-préfrontales, peut déborder parfois sur les régions pariéto-temporales ; 


nous n’en avons jamais vu dans les régions occipitales. 


29 Essai d’interprétation des images pneumoe neé phalogra phiques. Les deux sortes 


datrophie 5 


Cette double atrophie cérébrale interne et corticale rencontrée chez les éthy- 
liques a été mentionnée par divers auteurs, dont Weintraub (5), Dechaume et Bour- 
rat (3), Delay, Declaux et Mlle Boissier (loc, cit.), mais nous n’avons trouvé null 
part le souci de discriminer la valeur respective de ces dewr sortes d’atrophies 

Nous possédons a ce sujet trois groupes de faits qui nous paraissent trés instrue- 
tifs : 


d’abord une observation (*) précisant la succession chronologique de ces pr 
cessus atrophiques. ll a été pratique deux phneumoencéphalographies chez M. Ma 
viticulte ur, a 4 ans d’intery alle, ( haque fois a occasion de manifestations organiques 
et mentales d‘intoxication éthylique : la premiére fois, on put constater une impor- 
tante atrophie interne, multipliant par 3 ou 4 les diamétres ventriculaires normale- 
ment rencontrés ; la deuxiéme fois, alors que ‘image des ventricules était strict 
ment superposable a la premiére, on relevait en plus l‘apparition d’une importante 
atrophie corticale, essentiellement fronto-préfrontale - 
nous avons été ensuite trés frappés par les pneumoencéphalographies effec- 

tuées chez 6 jeunes gens de 11 4 21 ans pour crises comitiales ou pour déréglements 
vago-sympathiques, chez lesquels nous n’avons évidemment pas trouvé de signes 
d‘imprégnation éthylique, mais ott, par contre, existait une atrophie corticale des 
plus typiques, alors que les ventricules étaient normaux ; l'interrogatoire de la 
famille devait nous apprendre bientét que la génération ou les générations précé- 
dentes avaient été trés fortement lmpregnees d’aleool. Le psalmiste disait deja 

Les parents ont mange les raisins verts et les enfants en ont eu les dents.agacées ! 

- Notons enfin que, au cours de nos 120 pneumoencéphalographies, nous avons 
souvent rencontre l’atrophie cérébrale interne chez de tres jeunes enfants de 2 a 
fans; on retrouve dans les antécédents de ceux-ci des accouchements difficiles, 
des traumatismes craniens du tout jeune age, des encéphalites post ou préenatales 
(nous avons noté deux fois l’existence d'un typhus pendant la grossesse L’aspect 
dhydrocéphalie interne ne nous parait donc absolument pas typique d’une intoxt- 
cation qul pulsse étre actuellement déterminable avec precision ; lhérédite alcoo- 
lique ne semble pas la provoquer dans tous les cas, puisqu’elle n’existait chez aucun 
des 6 jeunes gens précédemment cités. Ces éléments, joints au fait que des éthyliques 
particuliérement imprégnés, avec atrophie corticale souvent trés importante, peu- 
vent ne pas présenter d’atrophie interne, représentent donc un faisceau de preuves 
contraires a l‘origine éthylique de cette atrophie. 


*) Nous remercions particuli¢rement le D* Woringer de nous avoir communi ue 


cette intéressante observation, 
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Nous pensons par contre que l'alcoolisme peut étre la consequence de ces hydro- 
céphalies plus ou moins latentes, par l’instabilité caractérielle, par les modifications 
instinctuelles ou par le déficit de volonté qu’elles peuvent entrainer. Déja Lafon, 
Gros et Enjalbert les accusaient de provoquer l'oligophrénie, le puérilisme, la bra- 
dypsychie, limpulsivité, l'absence de controle... 

Il nous parait possible d’admettre pour la plupart des éthyliques l’existence d'un 
certain déterminisme qui les rend vis-a-vis de intoxication d’autant plus vulnérables 
qu'ils accusent des dystrophies cranio-encéphaliques plus marquées. 

Pour les cas plus rares ou les éthyliques ne presentent pas ces signes, il convient de 
mettre en lumiére des conditions psychologiques anormales pour expliquer leur 
déchéance. 

Dans un souci de comparaison, nous avons examiné a nouveau l'ensemble des 
clichés réalisés pour nos pneumoencéphalographies effectuées chez les comitiaux, 
r hez des oligophrénes, chez une maladie de Friedreich, chez des syndromes de Little, 
etc... Nous n’avons trouvé que rarement un aspect rappelant l’atrophie corticale 
pret édemment signalée chez les éthyliques : ou bien des sillons corticaux tranchent, 
nettement, brutalement, en noir sur le gris clair du négatif, en gardant d’ailleurs 
un calibre constant ; ou bien il existe des plages grises de pertes de substance, mais 
celles-¢1 paraissent beaucoup plus homogenes que celles que nous avons signalées 
ou enfin, ce sont des amputations completes, apparaissant en noir sur les négatifs, 
telles que nous en avons trouvé dans la region préfrontale chez les schizophrénes. 

De tout cela nous sommes amenés a penser que, seule, l’atrophie corticale est 
caractéristique de intoxication éthylique ; son aspect pneumoencéphalographique 
nous a paru assez particulier pour en permettre souvent le diagnostic. Il convient 
néanmoins d’ajouter qu‘il n'y a pas correspondance absolue entre lintensité de 
intoxication jugée d’aprés examen médical et neurologique et importance 
de l'atrophie ; il existe certainement des facteurs de résistance individuelle ou des 
conditions de défense momentanée qui sont trés variables, auxquels il faut proba- 
blement ajouter aussi la nature méme du toxique. 


9 Indications et résultats des cures de désintorication dapres les images pneu- 
j 


moe nee phalogra phiques 

N’est-il pas possible d’admettre que, une Tos latrophie corticale amorcee, il 
devienne de plus en plus difficile d’arréter lintoxication, car le raisonnement et 
la force de caractére sont d’autant plus labiles que le support cérébral est lésé ou 
diminué dans sa partie noble ? 

Cette opinion risquera de sembler exagérément organiciste ; mais nous pouvons 
avancer a ce propos 4 observations de malades presentant cette atrophie fronto- 
préfrontale de facon importante, et chez lesquels plusieurs cures de désintoxication 
ont été successivement effectuées : 3 fois chez deux d’entre eux ; 2 fois chez les 
2 autres ; l'avenir nous dira si les ultimes cures auront été plus efficaces ; il est 
permis d’en douter, compte tenu du fait, nous l'avons dit, qu'un minimum de parti- 
cipation caractérielle ou affective est indispensable pour le maintien de la gué- 
rison, 

I] parait également logique de penser qu'une cure de désintoxication effectuée 
avant l'apparition d'une trop importante atrophie corticale ait moins de chance 
d’aboutir 4 un résultat chez un porteur d’hydrocéphalie interne que chez un indi- 
vidu qui nen est pas atteint, mals a condition qu'il ait ete possible chez ce dernier 
d’éliminer au préalable les facteurs psychologiques anormaux qui sont a la base du 
déséquilibre caractériel. 


49 Eramens électroen éphalogra phqiues des alk oolique Ss. 


Contrairement a l'intoxication aigué clinique ou expérimentale, l’intoxication 
alecoolique chronique ne présente pas d’anomalies E.E.G. bien spécifiques. Seuls, 
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les sujets porteurs de détériorations mentales import intes syndrome de Ke rsa- 
koff, par exemple, ou crises épileptiques) présentent des tracés altérés. Courjon et 
Perrin (2) ont cependant signaleé : 


une tendance au rythme de base alpha lent a 8-9 ¢/s 

un abaissement du seuil myoclonique 

une diminution du pourcentage d’activité alpha et une baisse de l’amplitude 
de la modulation (Little et Mercier, McAvoy). 


Le Dr? Lebascle a noté « des tracés présentant tous un rythme de base au-dessous 
de 10 ¢/s, le plus souvent autour de 9 ¢ /s, avec une faible amplitude des rythmes 
ce qui confirme les données précédentes. « Il n'y a par ailleurs aucun rapport précis 


entre les images pneumoencéphalographiques et aspect des rythmes corticaux 


fh AUT-IL CONCLURE ? 


De cette étude pneumoencéphalographique des éthvliques. il nous semble pos- 
| | | l | | 


sible d’avancer les considérations suivantes 


Lhydrocépha lie interne, souvent rencontree chez les éthyliques, h est pas 
consequence de leur toxicomanie : elle parait en faciliter apparition Elle pe 
figurer parmi les causes déterminantes. 

Chez les éthyliques qui ne présentent pas cette hydrocéphalie, il convient de recher 
cher une origine psy hos matique profonde susceptible de mettre sur la voie de kk 
déchéance. 

L’atrophie corticale et plus spécialement fronto-préfrontale, est seule cara 
ristique de lintoxication éthylique personnelle ou héréditaire. 

Plus cette atrophie corticale est importante, moins la possibilité de désint: 
cation parait subsister avec quelque chance d’efficacité et de durée 

llnva pas cle rappe rt appare nt entre aspect des rythmes corticaux électr 


encéephalographir 


ues et les lmaves pheumoence phalographiques de Péthylique 
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SUNDER-PLASSMANN /P.). Chirurgie sympathiqgeu (Sympathicus Chirurgie), 
un vol. in-octavo carré, 162 p., 146 fig. G. Thieme édit., Stuttgart, 1953, prix DM : 54, 


L’auteur qui, depuis plus de vingt-cing ans, s’est consacré a l'étude et aux investi- 
gations dans ce vaste domaine, apporte dans son trés beau volume non seulement 
la somme des connaissances antérieures relatives a la chirurgie du sympathique, mais 
aussi le résultat de son expérience personnelle. Il s’agit donc d’un ouvrage présentant, 
de la premiére a la derniére page, une valeur toute particuliére. 

Aprés avoir rappelé que cet aphorisme : « d’abord ne pas nuire », s'avére, dans le do- 
maine de la chirurgie du systéme sympathique, plus évident encore que dans la chirur- 
gie du systéme nerveux en général, S. met l’accent sur les difficultés accrues qui s’offrent 
ors de toute intervention. Une telle chirurgie du sympathique exige des connaissances 
approfondies dans tous les domaines, spécialement ceux de l’'anatomie macro- et mi- 
croscopique ainsi qu’en témoignent les exposés magistraux contenus dans les divers 
chapitres. 

Etude du systéme végétatif, sympathique et parasympathique ; Etude de ses sys- 
temes périphériques, de ses voies, de ses centres ; Etude clinique de la chirurgie du 
sympathique, indications, techniques, et champ d’application, tels sont les titres des 
grands chapitres qui, magnifiquement illustrés, apparaissent comme un ensemble de 
premier plan. La trés remarquable iconographie mérite en effet d’étre tout spécialement 
soulignée H. M. 


PICHLER (Ernst). La céphalée (Der Kopfschmerz), un vol., 214 p., 17 fig. Springer 


édit., Vienne, 1952, prix : $ 6.45 


Cet ouvrage préfacé par le P* Otto Potzl, consacré a l'étude de la céphalée considérée 
ous tous ses aspects, comporte deux parties d’importance inégale. La premiére con- 
siste en un rappel des connaissances anatomo-physiologiques nécessaires pour une bonne 
comprehension pathogénique du symptome céphalée. La seconde est une étude détaillée 
des diverses formes cliniques de la céphalée en tant que symptéme unique ou accom- 
pagnant une affection générale ou locale. 
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L’auteur s’attache tout spécialement a la pathogénie, au diagnostic étiologique et 
au traitement de chacune de ces formes, que les modes de vie de la civilisation moderne 
semblent multiplier. 

Un index des noms et cing pages de bibliographie complétent ce volume trés clair 
trés documenté et agréablement presente H. M 


ANATOMIE 


BRODAL (A.). Les bases anatomiques des localisations cérébelleuses. 4;/ 
Veurologica et Psychiatrica Belgica, 1953, 53, n° 11, pp. 657-674, 4 fig 


Ce travail n'est autre que la publication d'une conférence faite par lauteur a la | 
cullé de Médecine de l Université libre de Bruxelles en avril 1953 

Dans la premiére des deux parties qui le constituent, B. expose la succession des 
idées admises sur la systématisation cérébelleuse. La seconde comporte 4 la fois le ré- 
sultat d’expérimentations et de faits ainsi que expose d‘hypothéses et de déductions 
permettant dans une certaine mesure de clarifier le probléme des voies nerveuses uti 
lisées. 

Le tiers des trente-cing références bibliographiques acconpagnant cet exposé cor- 
respond aux travaux de B. : évident témoignage de la part prise par l'auteur dans le 
probléme des connexions du cervelet H. M 


DELMAS (A.) et PERTUISET (B). La topométrie cranio-encéphalique. Etude 
comparative des coordonnées structurales droites et gauches. (Centre mé- 
dian, noyau amygdalien et anse putamino-caudée)./a Presse Médicale, 1954, 
62, n° 22, pp. 458-462, 12 fig 


D. et B., dans des travaux antérieurs ayant a la fois permis |'établissement en valeur 
absolue des coordonnées moyennes des structures cérébrales, et montré l’existence de 
dyssymétries cranio-encéphaliques par rapport au plan sagittal dans 88 pour cent des 
cas, reprennent aujourd hui l'étude de la symétrie et de la dyssymétrie de ces structures 
d’aprés un matériel de 253 coupes et 20 radiographies. I1 s’agit d'un expose de faits 
non pathologiques sur lequel les auteurs se proposent de revenir dans des recherches 
ultérieures. H. M 


GLEES (P.) et BAILEY (R. A.). Stratification et dimension des fibres du 
faisceau spino-thalamique de l'homme (Schichtung und Fasergrésze des Trae- 
tus spino-thalamicus des Menschen). Monatsschrijt fiir Psychiatrie und Neurologie, 
1951, 122, n° 3, pp. 129-141, 9 fig. 


D’aprés l'étude de deux cas (compression médullaire suivie de tractotomie d'une 
part, chordotomie et tractotomie d’autre part), les auteurs exposent une série de par- 
ticularités propres au faisceau spino-thalamique. Ils concluent au role de ce faisceau 
dans la conduction rapide de la douleur. Mais attendu que la sensation de la douleur, 
se fait 4 nouveau sentir un certain temps aprés section du faisceau spino-thalaimique, 
d’autres voies, a courts circuits, doivent sans doute étre également empruntees 

Références bibliographiques H. M 


MACLEAN (Paul D.). Le systéme limbique et sa formation hippocampiqv¥e. 
Etudes chez l’animal et applications possibles chez l'homme (The limbi 
system and its hippocampal formation. Studies in animals and their possible appli- 
cation to man.) J. of Neurosurg., 1954, XI, n° 1, pp. 29-44. 


Cet article représente une excellente mise au point d’une question a l’ordre du Jour, 
a la portée des non-initiés de la neurophysiologie. Quelques points méritent d'etre Ss 
gnalés: 1°L.’auteuret sescollaborateurs ont montré que des stimulations gustatives don- 
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naient naissance aux mémes réponses répétitives que celles obtenues par d'autres au- 
teurs aprés stimulations olfactives. 2° Si peu de changements dans le comportement 
sont notes pendant la stimulation hippocampique, il en est tout autrement lorsqu’on 
déclenche en cette méme région une after-discharge : l’'animal (le chat) réagit alors vio- 
lemment aux stimuli nociceptifs et l'état d’excitation se termine souvent par une atti- 
tude catatonique et des miaulements. 3° Enfin une décharge initiée dans le systéme lim- 
bique a tendance a y rester confinée en « tournant en rond », ce qui compleéte le cycle 
des caractéres bien particuliers du grand lobe limbique aux propriétés si différentes de 
celles du néopallium. Bibliographie de 71 références 
Bernard PERTUISET 


ROSEGAY (Harold) et WELCH (Heasley). Circulation collatérale périphé- 
rique des artéres cérébrales. Une preuve angiographique des anastomoses 
artérielles piales. (Peripheral collateral circulation between cerebral arteries. A 
demonstration by angiography of the meningeal arterial anastomoses). J. of Neurosurg. 
1954, XI, n° 4, pp. 363-377 


Ce trés intéressant travail, s’il n’apporte pas des clichés trés convaincants, et cela 
peut-€tre a cause de leur mauvaise qualité, attire l’attention sur des faits cliniques 
troublants (comme la disparition progressive d’une hémiplégie apparue aprés pose d'un 
clip sur l’'artére sylvienne). Ces faits sont d’autant plus importants a considérer qu'un 
travail recent de van der Eecken et Adams a apporté le substratum anatomique quj 
permet d’interpréter ces guérisons cliniques comme la conséquence des anastomoses 
qui permettent une vascularisation rétrograde des vaisseaux thrombosés. 

En réalité, ces anastomoses qui siégent a la partie toute terminale des vaisseaux cé- 
rébraux ne sont pas également developpées chez tous les individus et paraissent avoir 
besoin, pour devenir fonctionnellement utiles, d'une certaine pression artérielle qui 
maintiendrait leur béance 

D’autre part, ces anastomoses ne siégent pas partout mais en des points déterminés : 
entre les branches frontales internes de la calloso-marginale, les artéres paracentrales 
et la branche précunéenne d'une part, les artéres précentrale, centrale et pariétale d’au- 
tre part ; entre la branche angulaire de la sylvienne et la branche pariéto-occipitale 
de la cérébrale postérieure, qui s’anastomose encore avec les branches internes et pos- 
terieures de la cérébrale antérieure 

La conclusion la plus intéressante de ce travail est l’attitude qu'il faudrait adopter 
devant toute thrombose artérielle cérébrale médicale ou chirurgicale : rétablissement de 
la pression artérielle au taux normal ou méme un peu au-dessus. Les auteurs mettent 
ainsi en garde contre l'emploi de ganglioplégiques dans la chirurgie des anévrysmes, 
estimant que si un gros trone doit étre lié ou clippé il est indispensable que la pression 
cerébrale 4 ce moment soit normale. Il importe done que l’action des ganglioplégiques 
soit rapidement réversible Bernard PERTUISET. 


NEUROCHIRURGIE 





BUSCAINO (Giuseppe Andrea). Contribution 4 l'étude des neurinomes in- 
traduraux. A propos d’un cas opéré. (Contributo allo studio dei neurinomi 
intradurali. A proposito di un caso operato.) Acla Neurologica, 1952, 7, n° 6, pp. 935- 
952, 10 fig. 


Aprés avoir exposé les caractéristiques des neurinomes intraduraux, l’auteur en 
rapporte un cas, vérifié a l’intervention. I] souligne la difficulté diagnostique rencontreée 
chez ce sujet ainsi que les particularités cliniques et biologiques observees. 

Vingt-cing références. H. M. 


KRYNAUW (Rowland A.). Hémiplégie infantile traitée par ablation d'un 
hémisphére cérébral. (Infantile hemiplegia treated by removing one cerebral 
hemisphere). Journal of Neurology, Neurosurgery and Psychiatry, 1950, 13 (n. s.), 
n° 4, pp. 243-267, 38 fig. 


Mémoire comportant le compte rendu clinique et opératoire de douze cas d’hémi- 
plégie infantile chez lesquels l’hémisphérectomie fut pratiquée. L’auteur considére 
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l’épilepsie localisée ou généralisée et les troubles mentaux, soit associés soit isolés, comme 
une indication précise a l’intervention. Les résultats sont discutés, mais dans l'ensemble 
ils apparaissent satisfaisants: amélioration de la motilité, du comportement et des 
troubles de la personnalité. Un cas mortel fut a déplorer. H. M 


LE BEAU (J.). Cingulectomie antérieure chez l'homme. (Anterior cingulectomy 
in man.) J. of Neurosurg., 1954, XI, n° 3, pp. 268-276. 


Aprés avoir décrit la technique de la cingulectomie antérieure bilatérale chez lhom- 
me, auteur en donne les résultats observés chez 50 opérés. Les meilleurs résultats 





cliniques apparaissent dans les cas d’irritabilité incoercible, d’agressivité, de violence 
et d’agitation, particuliérement si des crises d’épilepsie généralisée sont associées, Les 
névroses obsessionnelles peuvent aussi étre grandement améliorées. 

Les opérés ne présentent pratiquement aucun syndrome de type frontal aprés l’opé- 
ration, bien différents en cela de ceux qui ont subi soit une lobotomie soit uns topecto- 
mie frontale. Jernard PERTUISET 


SPENCE (William T.). Cranioplastie par « inlay » de substance plastique. 
Formfitting plastic cranioplasty.) J. of Neurosurg., 1954, XI, n° 3, pp. 219-225 


Un ingénieux procédé permet a l’auteur depuis 1947 de réaliser des cranioplasties 
en comblant la perte de substance osseuse non seulement en surface mais encore en 
profondeur remplacant donc véritablement le fragment osseux manquant. La techniqui 
est décrite en détail et auteur dit avoir des résultats satisfaisants qui durent depuis 
6 ans. Il ne fait pas mention de complications 

Bernard PERTUISET 


STENDER (A.). « Gangliolyse » dans le traitement chirurgical de la névralgie 
du trijumeau. (« Gangliolysis » for the surgical treatment of trigeminal neuralgia, 
J. of Neurosurg., 1954, XI, n° 4, pp. 333-336. 

A Vintervention décrite par Taarnhoj en 1952 et qui consisterait en un débridement 
de la gaine durale qui entoure le trijumeau sans sectionner ce dernier, l'auteur oppose 
une technique qui expose le ganglion de Gasser sans toucher a ce dernier. 

Seize opérations furent ainsi réalisées chez des sujets souffrant de névralgie typique. 
Elles ne s'accompagnérent évidemment d’aucun trouble sensitif et donnérent des gué- 
risons totales dont le recul s’échelonne de 1 mois a 13 mois 

Pour expliquer les résultats obtenus lauteur rappelle le mot de Schaltenbrand pour 
lequel la névralgie du trijumeau n'est qu'une « claudication intermittent« du gan- 
glion de Gasser. I] ajoute que les altérations artérielles évoquées ainsi sont sans doute 
d’origine infectieuse, soit dentaire soit sinusale, chaque attaque infectieuse produisant 
un spasme artériel au niveau des vaisseaux du nerf pour aboutir a des spasmes condi- 
tionnés générateurs de la névralgie 

Dans ce cas les résultats de intervention seraient expliqués par une nouvelle vascu- 
larisation du ganglion a partir des capillaires que la cicatrisation apporte 

Bernard PERTUISET 


TAARNHOg (Palle). Décompression de la racine du Trijumeau. (Decompression 
of the trigeminal root.) J. of Neurosurg., 1954, XI, ne 3, pp. 299-305. 


L’auteur a opéré 76 malades par sa technique dont 43 seulement présentaient une 
névralgie typique. Toutes les interventions ont été faites par voie intradurale le ca- 
vum de Meckel est ouvert et l’'incision est poursuivie en arriére jusqu’au bord libre de 
la tente du cervelet aprés section du sinus pétreux supérieur. La section et la dissec- 


tion sont faites sans l'aide de la coagulation et grand soin est pris de ne pas léser le pa- 
thétique. Actuellement le recul de cette opération va de 3 a 27 mois, et les succés sont 
au nombre de 33 ce qui donne un pourcentage de 76,7 p. 100. Il y eut 4 échecs et 6 cas 
dans lesquels le malade se plaignait de souffrir de temps en temps. 

Bernard PERTUISET. 
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COLONNE VERTEBRALE 


GUILLAUME (J.) et CARON (J. P.). Remarques sur les paraplégies chroni- 
ques par discarthrose cervicale. 1a Presse Médicale, 1954, 62, n° 52, pp. 1089- 
1090 


Travail dans lequel les auteurs insistent sur les difficultés d'un diagnostic clinique 
de paraplégie chronique en relation avec une discarthrose cervicale, indépendamment 
des formes douloureuses radiculaires aujourd hui classiques. Le polymorphisme des signes 
cliniques lésionnels ou leur discrétion et les particularités des signes cordonaux doivent, 
aprés ¢limination d'une affection médullaire primitive, rendre indispensable une étude 
radiologique du transit lipiodolé. Ces indications conduisent a une intervention dont 
les auteurs précisent les particularités techniques (sur la base de 28 cas personnels opérés 
La précocité du diagnostic permet d’intervenir avant le stade d’irréversibilité des lé- 
sions médullaires dans le déterminisme desquelles parait intervenir l'anoxie due a la 
compression et aux altérations secondaires des artéres spinales. 

Importante bibliographie. H. M 


RUSSEL BRAIN (W.), NORTHFIELD (Douglas) et WILKINSON (Marcia). 
Les manifestations nerveuses de la spondylose cervicale. (The neurological 
manifestations of cervical spondylosis.) Brain, 1952, 75, n° 2, pp. 187-225, 16 fig. 


Sur un total de quarante-cing cas de spondylose examines, il existait une compresssion 
médullaire dans trente-huit d’entre eux, et une simple compression des racines dans les 
sept derniers 

L’étude histo-pathologique de six des huit malades décédés montre que la lésion 
initiale consiste en une dégénérescence des disques intervertébraux ; les altérations 
des corps vertébraux et des articulations centro-neurales sont secondaires. A noter 
que la protrusion du disque dans la spondylose cervicale est considérée comme diffé- 
rente dans sa nature, de la hernie du nucleus pulposus. 

Parmi les différents points étudiés, les auteurs recherchent les divers facteurs sus- 
ceptibles d’altérer la moelle et le réle joué par le traumatisme. Ils discutent la valeur 
diagnostique de la radiographie, la symptomatologie des lésions médullaires, en insis- 
tant sur le fait que la diversité des signes peut simuler de nombreux autres troubles 
neurologiques banaux. Les éventualités du pronostic sont également étudiées ainsi 
que les résultats coniparés du traitement médical et chirurgical. 

Une page de bibliographie. H. M 


WOOLSEY (R. Dean). Le mécanisme des signes cliniques et plus particu- 
liérement neurologiques dans le spondylolisthésis L,-S,. (The mechanism of 
neurological symptoms and signs in spondylolisthesis at the fifth lumbar, first sa- 
cral level.) J. of Neurosurg., 1954, XI, n° 1, pp. 67-76 


L’auteur estime que l’atteinte des racines L, et S, n'est pas due A une protrusion 
discale mais au voisinage de la lésion isthmique dont le tissu fibreux peut étre le siége 
d’‘hémorragies et d’cedéme en cas de traumatisme ou encore étre épaissi et induré par 
une arthrite de voisinage. I] existerait dans ces cas une irritation radiculaire 4 laquelle 
certains auteurs comme Macnab ajoutent un élément compressif par déplacement de 
la lame de Ly. Quant aux lombalgies, l’auteur les attribue a une atteinte des articula- 
tions lombo-sacrées. 

A l'appui de cette opinion, auteur apporte les résultats obtenus chez 7 opérés par 
ablation de la lame postérieure de L, avec désarticulation lombo-sacrée. Chez six d’en- 
tre eux le résultat fut excellent, deux datant de 3 ans. II fut fait au septiéme une greffe 
devant les résultats incomplets de la premiére opération, cela avec d’excellents résultats. 
L’auteur refuse la greffe aux gens Agés et dans les préspondylolisthésis ; dans les autres 
cas il préfére ne la faire que secondairement si nécessaire. 

Bernard PERTuIsET. 


REVUE NEUROLOGIQUE, T. 90, N° 5, 1954. 47 
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CERVEAU (Tumeurs) 





DAVIS (Loyal) et CRAIGMIL (Thomas). Résultats de l’encéphalographie 
par isotopes radio-actifs chez des sujets porteurs d’une tumeur cérébrale. 
Results of radioactive isotope encephalography in patients with verified intracra- 


nial tumours). J. of Neurosurg., 1954, XI. n 3, pp. 262-267 


Cet interessant travail a porte sur 200 malades dont 159 furent étudiés aprés injee- 
tion de di-iodo-fluorescéine et 41 aprés injection d’iodure de sodium, les deux corps 
clant radioactifs. Les résultats sont les suivants 

Dans 61,6 p. 100 des 159 premiers cas le diagnostic de localisation fut correct, le 
plus haut pourcentage (79,1) revenant aux méningiomes et le plus bas aux astroey- 


tomes (41,9), les glioblastomes multiformes (56,3) et les métastases (47.6) s’intercalant 
entre les deux. Il est a noter que 4 sur 5 malades porteurs d’un neurinome de lacous- 
tique furent correctement diagnostiques, la proportion etant la méme pour les médullo- 
blastomes 

Dans 52,8 p. 100 des 41 malades suivants un diagnostic exact fut fait, ce qui pourrait 
faire conclure a une valeur moindre de Viodure de sodium si la série n’était pas trop 
ourte pour qu'un jugement definitif soit’ porte 

Se bornant a ces chiffres globaux les auteurs ne font pas mention de la possil 


ir cette méthode, de faire un diagnostic histologique 


sernard PEerRTUIsE 


JERI (Raoul). Troubles de la perception dans les tumeurs du lobe pariétal du 


cerveau. [esordenes de la percepcion en los tumores del lobulo parietal 
tnales de la Facuilad de Medicina lima 1953, 36, ne 2, pp. LI5-277 


del cerebre 


Etude d’ensemble basee sur mze cas de tumeur cerebral 1 localisation parietal 
dans laquelle Vauteur s’attache plus spécialement aux troubles de la perception. I 
issait de trois clioblastomes, de trois tuberculomes, deux carcinomes métast itiques, 

tn olhwodendrogliome, un astroevtome et un meningiome. J. souliene la relation exis- 
tant entre le cote, Vétendue de ta lesion et les manifestations ¢cliniques. « ymparables a 
les de certains cas a étiologie vasculaire ou traumatique. Suivent des considérations 


relatives a la physiologie et a la sémiologie des lobes pariétaux 
Dix-huit reférences i M 


RADERMECKER (J.). L’électroencéphalographie dans l’angiomatose encé- 
phalotrigéminée de Sturge-Weber-Krabbe. Acia Neurologica ei Psychiairica 


Belgica, 1951, 54. ne 7 pp 127-450, 10 fig 


l)'aprés un ensemble de neuf cas personnels d’angiomatose de la face dont les obser 
vations cliniques et E. E,. G. sont rapportées, R. souligne la valeur de ces dernieres 
investigations. L’E. E. G. renseigne sur importance des altérations cérébrales condi- 
tionnant les troubles mentaux et épileptiques : tes foyers épileptogénes peuvent étre 
précisés et, dans les cas favorables, traités chirurgicalement. La diminution d’ampli- 
tude des tracés dans certaines régions semble étre expression bioélectrique du pro- 
cessus de destruction de la sbstance cérébrale, et les tracés trés lents, amples et diffus 
peuvent traduire une poussée oedémateuse aigué et souvent terminale 


Huit références Hi. M 


SCHLESINGER (Bluno). Gliomes envahissant le splenium du corps calleux. 


Gliomas involving the splenium of the corpus callosum). Neurology, 1951, 1, n° 6 
pp. 419-437, 2 fig 
rravail basé sur un nombre important de cas et tendant a isoler les caracteres pro- 


pres a cette variété tumorale. Survenant de preference aprés cinquante ans, les ghomes 
du splenium déterminent a leur début, avant la phase d’hypertension intracranienne, 
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des troubles importants de la mémoire. Les troubles psychiques sont constants, les 
signes sensori-moteurs existent dans quatre-vingt-cing pour cent des cas, ! hyperten- 
sion intracranienne dans soixante-dix, les signes temporo-pariéto-occipitaux dans cin- 
quante, ceux du trone cérébral et du cervelet dans quarante-cing, ceux des noyaux de 
la base dans trente-cing. La coexistence fréquente d'une symptomatologie mésencé- 
phalo-ce rébelleuse est en relation probable avec une compression directe et indirecte 
du bord postérieur du foramen ovale de Pacchioni 

Les gliomes appartiennent le plus fréquemment au groupe des spongioblastomes mul- 
tiformes ; ils peuvent, par pénétration de sang dans les espaces sous-arachnoidiens, 
entrainer une irritation meéningée, d’ot. xanthochromie, pléocytose, et augmentation 
du taux des albumines. De telles anomalies liquidiennes furent constatées dans les neuf 
cas pour lesquels une ponction lombaire fut pratiquée ; ces constatations ont d’autant 
plus d’importance, en raison de absence de signes cliniques neurologiques, 
de debut 


auteur tente enfin une localisation des tumeurs calleuses 


iu stade 


. au splenium, ala por 
tion moyenne et au genou, d’aprés lexistence et les diverses variétés de troubles psy- 
chiques rencontres 


Cinguante deux références Ht. M 


STORTEBECKER (Tore Patrick). Le point de vue neurochirurgical dans les 
tumeurs métastatiques du cerveau. Etude de 158 cas. Metastatic tumors of 
the brain from a neurosurgical point of view \ follow up study of 158 cases J 


\ surg., 1954, NIL, ne Lpp. S4-111 


Cette importante statistique vient de la Clinique de H. Olivecrona ou ensemble des 
tumeurs meéetastatiques représentait 3,5 p. LOO de Vensemble des tumeurs ceérébrales 
Contrairement a ce que les autres auteurs ont publie, ce sont les hypernephromes qui 
forment le pourcentage le plus éleve 20 p. 100) de Lumeurs primitives, les cancers pul 


monatires venant en seconde place avee 16 p. Loo 
malades furent operes avec une mortalite de 24.8 p. LOO); dans 94 cas la Lumeur 
était bien limiteée, dans 22 cas elle était infiltrante. 112 fois une autopsie a pu étre faite 


quia revele dans 39 cas que la tumeur, enlevee ou non, etait absolument unique, fait 
quil nous parait important de soulignet 

La survie moyenne des malades opérés fut de 10,5 mois pour lensemble et de 17,2 mois 
pour les hypernephromes Les chances de survie sont done comparables a celles des 
glioblastomes ; si l'on ajoute les cas, rares il est vrai mais impressionnants, ou la survie 
dépasse 5 et méme 10 ans. on est en droit de défendre le principe de ablation des meé- 
tastases quand letat du malade n'est pas trop grave 

Enfin les malades dont la tumeur originelle fut découverte et enlevee avant lappa- 
rition de la métastase eérébrale eurent des survies plus longues que les autres 


Bernard PERTUISET 


VILLAVICENCIO (C.) et PIEDRAHITA (R.). L’électroencéphalographie 
dans le diagnostic et la localisation des néoformations cérébrales. (La electro- 
encefalografia en el diagnostico y localizacion de las neo-formaciones cerebrales 
Revista de Neuro-Psiquiatria, 1950, 13, n° 3, pp. 425-430 


Les auteurs estiment que lassociation des données cliniques et électroencéphalo- 


vraphiques permet d’obtenir un diagnostic et une localisation tumorale dans la moitié 
des cas. Les parfaites connaissances neurologiques de l’électroencéphalographe sont 
June particuliére importance dans ce domaine Hi. M 


YUN SHANG HUANG et CHISATO ARAKI. Diagnostic angiographique des 
méningiomes des ventricules latéraux. (Angiographic {confirmation of lateral 
ventricle meningiomas.) J. 0f Neurosurg., 1954, X1, n° 4, pp. 337-352, 15 fig 
Grace a un pourcentage élonnamment élevé de méningiomes intraventriculaires 
15 p. 100 des méningiomes intracraniens) les auteurs apportent, aprés analyse de qua- 

tre cas, les signes angiographiques qui, pour eux, permettent de reconnaitre de telles 

lésions, Ce sont les suivants : 
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le Signes d’hydrocéphalie (déroulement de la cérébrale antérieure et ballonnement 


de la sylvienne 

2° Signes de tumeur avec déplacement contra-latéral de la cérébrale antérieure sur 
le cliché de face, et déplacement de la sylvienne sur les profils. 

3° Signes particuliers 4 la tumeur intraventriculaire : a) Dépression des veines et 
de l’'ampoule de Galien. b) Artére choroidienne antérieure volumineuse et tortueuse, se 


terminant en un lacis vasculaire. c) Aucune participation de la carotide externe a la 


vascularisation de la tumeur 
4° Signes particuliers au méningiome : opacilication de la tumeur au temps veineux, 
Bernard PERTUISET. 
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